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OZET

Konya E Tipi Kapalh Cezaevinde Kalan Mahkiimlarda Eriskin Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugu Yayginhg ve Suc Tekrar Ile iliskisi, Dr. Alper Adnan
DAGISTAN, Uzmanhk Tezi, Konya, 2014

Bu calismada Konya E Tipi Kapali Cezaevindeki Mahktimlarda Erigkin DEHB

yayginligl, sosyodemografik 6zellikler ve sug tekrari ile iligkisi arastirildi.

Calisma Konya E Tipi Kapali Cezaevinde 01/05/2013 ile 15/06/2013 tarihleri
arasinda, bilgilendirilmis onami1 almman 356 goniillii mahkiimda veya tutukluda yapildi.
Ssosyodemografik veri formu, Wender-Utah Derecelendirme Olgegi ve Eriskin Dikkat
Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Olgegi uygulandi. Veriler SPSS 19.0

programinda Kolmogorov Smirnov testi, Ki-kare ve Student t-testi ile degerlendirildi.

DEHB yayginligt mahkumlar arasinda 9%34.6 olarak bulundu. DEHB’li
mahkimlarin yas ortalamasi digerlerinden diistiktli (27.7+7.0 karsin 32.6+9.9) (p=0.000).
Mahkimiyet sebebine gore DEHB yaygimliginda anlaml fark yoktu (p=0.370). DEHB’li
mahklmlar daha sik cezaevine girmisti (3.543.5 karsin 2.7+2.6) (p=0.026). DEHB’li
mahklmlarin toplam cezaevinde gecirdikleri siire ve kalan ceza siireleri digerlerine yakindi
(p>0.05). DEHB’li mahktmlarin daha fazla bekar oldugu, okul hayatinda daha basarisiz,
anlagsmazlik sebebi ile daha sik is degistirdigi, okul ve askerlikte daha fazla ceza aldiklari
belirlendi (p<0.05). DEHB’li mahktmlar daha fazla alkol, sigara ve madde kullanmaktaydi
(p=0.000), sigara ve madde kullanim siireleri digerlerine goére daha kisaydi (p<0.05).
Psikiyatri klinigine basvuran, psikiyatrik tani alan, yatirilarak tedavi edilen ve intihar
girisiminde bulunan mahkimlarda DEHB yayginligi daha ytiksekti (p<0.05). DEHB’li
mahk(mlarin aile bireylerinde psikiyatri klinigine yatirilarak tedavi edilme orani daha
yiiksekti. Aile bireylerinde sabikasi olan mahk(imlarin DEHB yaygilhigi sabikasi
olmayanlara yakindi (p<0.05).

Sonu¢ olarak; arastirmamiz mahkimlar arasinda DEHB yayginliginin genel
niifustan ¢ok yiiksek oldugunu, daha erken yasta ve daha sik suc¢ islediklerini gosterdi.
DEHB’nin dogasindan kaynaklanan nedenlerle dogrudan; egitim basarilarinin diisiik, alkol
ve madde kullaniminin yiiksek, is degistirme oranlarinin yiiksek olmasi gibi nedenlerle
dolayl1 olarak suga egilimlerinin arttig1 goriislerini destekledi. DEHB’ nin taninmasi, erken

ve etkin tedavisinin suca egilimi azaltmada 6nemli rolii olacagini diisiindiirdii.

Anahtar Kelimeler; DEHB, Yayginlik, Cezaevi, Sug, Mahkiim



ABSTRACT

Prevalence of ADHD in Prisoners in E-type of Konya Closed Prison and Its
Association with Re-crime, Dr. Alper Adnan DAGISTAN, Thesis of Speciality,
Konya, 2014

Our aim was to investigate the prevalence of adult attention deficit hyperactivity
disorder (ADHD) in prisoners in Konya Closed Prison, socio-demographic features and its

assciation with re-crime.

The study was performed in 356 prisoners with informed consents between 1% May
and 15" June 2013. Data were collected via Socio-demographic Data Questionnaire, and
all participants were exposed to Wender-Utah Rating Scale and Adult Attention

Deficit Hyperactivity Disorder Self-report Scale. Analysis of data were performed with

Kolmogorov-Smirnov, chi-square and student’s t tests via SPSS 19.0 package.

Prevalence rate of ADHD was found as 34.6% among prisoners. Mean age rate was
lower than others (27.7+£7.0 vs 32.6£9.9) (p=0.000). According to the reason of conviction,
no significant difference was present in the prevalence of ADHD (p=0.370). Prisoners with
ADHD had more frequently been jailed (3.5+3.5 vs 2.7+2.6) (p=0.026). The duration of
total prison-stay and remaining conviction of prisoners with ADHD was closer (p>0.05).
Prisoners with ADHD were detected to be single more, to be more unsuccessful at schools,
to change jobs due to conflicts, and to be punished more at schools and military (p<0.05).
Also, those with ADHD consumed alcoholic drinks,cigarettes and drugs more (p=0.000),
and their duration of using cigarettes and drugs were shorter, (p<0.05). Among those
admitted to psychiatry clinic, in-patients and attempting to commit suicide, prevalence of
ADHD was higher (p<0.05). Prevalence of ADHD among prisoners with family members
that previously committed crimes was closer to the rate of prisoners without such family

members (p<0.05).

Consequently, prevalence of ADHD was even higher in prisoners than general
population, and prisoners with ADHD committed crimes more at an early age. Prisoners
with ADHD have lower academic skills and higher rate of drug use, and the tendency to
crimes increases due to reasons like higher rate of changing jobs. The awareness of ADHD
suggested that early and effective treatment will play a part in decreasing the tendency to

crimes.

Keywords: ADHD, prevalence, prison, crime, prisoner
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1. GIRIS VE AMAC

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) erken c¢ocukluk c¢aginda
baslayan, birden fazla alanda islevsellikte bozulmaya yol agan, ¢ocukluk c¢aginin en sik
goriilen ndropsikiyatrik bozukluklarindan biridir (Soysal ve Ozdemir 2004, Biederman
2005, Biederman ve Faraone 2005). Temel belirtileri dikkatsizlik, diirtiisellik ve
hiperaktivite olan bu bozukluk, hastalarin erigkinlik déonemlerinde de sosyal ve psikolojik

alanlar ile egitim ve mesleki alanlarda sorunlar yasamalarina neden olur (Wender 1995).

DEHB, c¢ocukluk ¢agi psikopatolojileri arasinda en ¢ok calisilan bozukluklardan
biri olmasina karsin, eriskin donemdeki DEHB hakkinda daha az bilgi vardir (Memik ve
Onder 2004). Cocuk ve ergenlerle yapilan calismalarda, cocukluk déneminde goriilen
noropsikolojik sorunlarin zamanla kaybolmadigi gosterilmistir (Fisher ve ark 1990,
Barkley ve ark 1996, Biederman 1998). Calismalarda ¢ocukluk déneminde DEHB tanisi
alanlarin bulgularinin eriskin donemde de %10 ile %79 arasinda devam ettigi gosterilmistir

(Shaffer 1994, Weinstein 1994).

Erigkin DEHB’nin ¢ocukluk déneminde baslamasi, eriskin donemde belirtilerinin
biiylik oranda devam etmesi ve cesitli alanlarda iglevsellik kaybina neden olmas1 nedeniyle
erigkin dénemde bu bozuklugun belirlenmesinin énemini arttirmaktadir. DEHB'nin hayat
boyu psikiyatrik ek tani i¢in 6nemli bir risk etkeni oldugu, DEHB tanis1 almis eriskinlerin
daha yiiksek oranda ek tanmi aldigi, daha fazla tedavi maliyetine neden oldugu goriilmiistiir

(McGough ve ark 2005, Secnik ve ark 2005).

Bireylerin dikkatsiz, diirtiisel, saldirgan davraniglarinin sug isleme ve kaza
potansiyelini artirdigindan mahktmiyetlerinin arttigi belirtmistir (Rosler ve ark 2009,
Einarsson ve ark 2009). Calismalarda mahktimlar arasinda DEHB’nin %4.1-50 oraninda
oldugu bildirilmistir. Bu oran genel toplumdaki eriskin DEHB yaygihigindan daha
yiiksektir (Eyestone ve Howell 1994, Black ve ark 2004, Réosler ve ark 2004, Gunter ve ark
2008, Einarsson ve ark 2009, Westmoreland ve ark 2010, Ginsberg ve ark 2010).
Ulkemizde cezaevi niifusunda yapilmis bir DEHB yayginlik ¢alismasi bulunmamaktadir.

Yapilan ¢alismalarin sonuglarinda, eriskin donemde DEHB ile birlikte en sik
goriilen bozukluklarin duygudurum bozukluklari, anksiyete bozukluklari, alkol ve madde
kullanim bozukluklar1 oldugu gosterilmistir (Milberger ve ark 1999, Torgersen ve ark

2006). DEHB yaninda yer alan diger psikiyatrik bozukluklarin yol agtig1 suca egilim, alkol



ve diger maddelerin kullanilmasi sonucu olusan saldirganlik ve kaza siklifinin artmasi

mahkimiyete yol agmaktadir (Maner ve ark 1991).

Bu ¢alismanin amaci, Konya E Tipi Kapali Cezaevindeki Mahk{imlarda Eriskin
DEHB yayginligini saptamak, bozuklugu olanlarin sosyodemografik 6zelliklerini ve sug

tekrart ile olan iligkisini tartigmaktir.



2. GENEL BILGILER

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, dikkatsizlik, asir1 hareketlilik ve
diirtiisellik belirtilerinden olusan, erken ¢ocukluk doneminde baglayan, 6nemli oranda
ergenlik ve erigkinlik donemlerinde de devam eden norogelisimsel bir bozukluktur. DEHB,

davranigsal, sosyal, akademik ve psikolojik alanlarda ciddi sorunlara yol agabilmektedir

(Goldstein 1995).

DEHB, yaygin olarak goriilmesi, gelisimsel bir 6zellik gostermesi, genetik arka
plan1 ve karmasik etiyolojisi nedeniyle son donemlerde iizerinde daha ¢ok durulan bir
bozukluktur (Barkley ve ark 1990, Turgay 1997, Tannock 1998, Jensen ve ark 2001,
Biederman 2005). Bu nitelikleriyle DEHB sosyal ve ekonomik maliyeti ve hasta ailesinin
yasam kalitesine etkisi nedeniyle toplum tizerinde biiytik bir yiik olusmaktadir (Biederman
ve ark 2004).

2.1. Tarihce

Tarih boyunca psikiyatrik rahatsizliklar ile sug¢ arasinda anlamli bir iliski olduguna
inanilmis ve islenen sucun psikiyatrik probleme bagli ise cezadan ¢ok kisinin
iyilestirilmesi {izerinde durulmustur (Monahan 1992). Zaman i¢inde psikiyatrik bozuklugu
olan bireylerin su¢ isleme oraninda artis oldugu bildirilmistir (Maner ve ark 1991).
Ozellikle 20. yy ilk yarisinda ruh hastalign olan bireylerin sug¢ isleme orani esit iken,

ylizyilin ikinci yarisinda ruh hastalarinda sug igleme orani ciddi oranda artmigtir (Maner ve
ark 1991).

DEHB ile ilgili tanimlar ilk olarak 18. ylizyilda yapilmistir. 18. yy’de, “Koti
Cocuklar” (Bad Children), 19. yy’de ise fevri delilik, yetersiz inhibisyon olarak
tammlanmustir (Thorley 1944, Schachar 1986). George Still, ilk DEHB makalesinde,
cocuklarda “Defects in Moral Control” adi altinda asir1 hareketlilik, 6grenme giicliikleri,
dikkat ve davranim sorunlarini igeren bir belirtiler kiimesi tanimlamistir. DEHB ile ilgili
sorunlarin, g¢evresel etkenlerden c¢ok genetik etkenlere bagli oldugunu ileri siirmiistiir.
Letarjik ensefalit salgini sonrasi, ensefalit gegiren ¢ocuklarda hastaliktan sonra gelisen ve
Still’in tanmimladigina benzeyen, diirtiisellik, asir1 hareketlilik, antisosyal davraniglar ve
duygusal degisiklikler goriilmiistiir. Bu durumun beyin sapindaki bir hasar sonucu
olusabilecegini ileri siirmiislerdir. 1937 yilinda Bradley, amfetamin tedavisiyle cocuklarda
hiperaktivite belirtilerinin diizeldigini goriip bu durumu “Minimal Beyin Disfonksiyonu”

olarak isimlendirmistir (Weis 2002).



Amerikan Psikiyatri Birligi'nin (APA) DSM-II (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders) (1968) siniflandirmasinda "Cocukluk Caginin Hiperkinetik
Reaksiyonu" olarak isimlendirilmistir. DSM-1I1 (1980), DEHB'yi hiperaktivitenin eslik
ettigi ve hiperaktivitenin eslik etmedigi tip olarak iki alt gruba ayirarak tanimlamistir.
DSM-III-R (1987), DEHB'yi "Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu" olarak
tanimlamigtir. DSM-IV'te (1994) yapilan son adlandirma "Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite
Bozuklugu"dur. Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu-Dikkatsizligin 6n planda oldugu
tip ve Hiperaktivite ve Dirtiiselligin 6n planda oldugu tip olarak temel iki alt gruba
ayrilmaktadir. Bunun diginda, her iki gruptan da belirti tagiyanlar isaret eden bir tiglincii
alt tip olarak "Bilesik tip" bulunmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO) ICD-9
(International Classification of Diseases) siniflama sisteminde bu bozukluk "Hiperkinetik
Sendrom" ismi ile yer alirken, ICD-10'da "Hiperkinetik Bozukluk" olarak yer almistir.

ICD-9 ve ICD-I10'da diirtiisellige temel belirtiler arasinda yer verilmemistir.

Cocukluk ¢agindaki DEHB ¢ok incelenmis olmasina karsin, eriskin DEHB ilk kez
Wood ve arkadaglarinca 1976’da c¢ocuklardaki DEHB benzeri belirtileri olan bir grup
erigkinde psikositumiilanlarin etkisinin gosterilmesiyle literatiirde yer almistir (Manuzza ve
ark 1993, Barkley ve ark 2002).

DEHB benzeri tablolar 200 yildan uzun siiredir tibbi literatiirde yer almaktadir.
DEHB o6nce ¢ocuk ve ergenlerde tanimlanan ve tedavi edilen bir bozukluk olmasi ve halen
yetiskinler igin gelisime duyarli tani olglitlerinin bulunmamasi nedeniyle psikiyatrik
bozukluklar arasinda 6zel bir yere sahiptir. Cocuk psikiyatrisi uzmanlarinin ¢ok iyi tanidig
DEHB‘nin yetiskinlerde de tedavisiz kalmamasi icin psikiyatri egitim programlarina

girmesi onemlidir (Oncii 2012).

2.2. Epidemiyoloji

DEHB c¢ocuklarda en sik tani konulan psikiyatrik bozukluktur. Degisik
calismalarda bildirilen farkli yayginlik oranlari, ¢alismalarda kullanilan 6lgiitler ve ¢alisma
yonteminden kaynaklanmaktadir. Cocuk yas grubu ornekleminde yapilan g¢alismalarda
DEHB yayginligi %2 ile %11.2 arasinda bulunmustur (Costello ve ark 1988, Bhathia ve
ark 1991). Diinya genelindeki; 102 calisgma ve 171156 Ornegin degerlendirildigi bir
caligmanin meta-analizinde, ¢ocuklardaki DEHB yaygmligi %5.3 olarak bulunmustur.
Ayni1 yayina gore ergenlerdeki yayginligi %3 civarindadir (Polanczyk ve ark 2007). DSM-
IV’de yayginligin %3-5 arasinda oldugu belirtilirken, giincel goriis DEHB’ nin Amerika



Birlesik Devletleri’'nde (A. B. D. ) okul ¢agi ¢ocuklari arasindaki yayginligin %3—7
oraninda oldugudur (DSM- IV 2000). Ulkemizde kentsel kesimdeki ilkokul ¢ocuklarinda
yapilan epidemiyolojik bir calismada DEHB’nin yaygmligi %5 olarak bulunmustur
(Motavall1 1993).

DEHB’nin diinya capinda yaygmligi cocuklarda %5-12 olarak bildirilmistir
(Rowland 2002).

Eriskin donemdeki DEHB yayginligi, epidemiyolojik calismalarin kisitliligt
nedeniyle, ¢ocukluk dénemindeki yayginlik oranlari gozetilerek ve eriskin doneminde
devam etme oranlar1 hesaplanarak, %16 araliginda oldugu tahmin edilmistir (Wender ve
ark 2001). Son olarak Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan eriskin DEHB yayginligi
calismasinda, 18-44 yaslar1 arasindaki 3199 kisilik ev halki arasinda DEHB yayginlig
%4.4 olarak bulunmustur (Kessler ve ark 2006). Diinya Zihin Hastaliklar1 Aragtirma birimi
(World Mental Health Survey Institute) tarafindan yapilan ve 10 iilkeyi kapsayan, 18-44
yas araligindaki 11422 kisinin dahil edildigi bir calismada da DEHB yaygmlhig %3.4
oraninda bulunmustur (Fayyad ve ark 2007). Ulkemizde Sivas il genelinde yapilan eriskin
DEHB yayginlig1 ¢alismasinda, 1844 yas aralifindaki 901 kisi arasinda DEHB yayginlig
%2.7 olarak bulunmustur (Yapicioglu ve ark 2011).

Genel toplum 6rneklemin de yapilan ¢aligmalar da eriskin DEHB yayginlik oranlari
%1.0-6.6 arasinda degismektedir (Faraone ve Biederman 2005, Kessler ve ark 2006,
Gadow ve ark 2007, Bitter ve ark 2010, Park ve ark 2011). Eriskin DEHB yayginlik
caligmalarini degerlendiren bir meta-analizde yasam boyu eriskin DEHB yayginlig1 %4.4
olarak bulunmustur (Polanczyk ve Rohde 2007). Simon ve Arkise yayginlik caligmalarini
degerlendirdikleri bir bagska meta-analizde eriskin DEHB’nin, toplam DEHB’nin %2.5’u
oldugunu belirtmislerdir (Simon ve ark 2009).

Bireylerin dikkatsiz, diirtisel, agresif davranislart sug¢ isleme potansiyelini
artirdigindan kazaya ve suca egiliminin artmasi sebebi ile mahktmiyetlerinin arttig
belirtmistir (Rosler ve ark 2009, Einarsson ve ark 2009). Calismalarda mahktmlar arasinda
DEHB’nin %4.1-50 oraninda oldugu bildirilmistir. Bu oran genel toplumdaki eriskin
DEHB yaygmligindan daha yiiksektir (Eyestone ve Howell 1994, Black ve ark 2004,
Résler ve ark 2004, Gunter ve ark 2008, Einarsson ve ark 2009, Westmoreland ve ark
2010, Ginsberg ve ark 2011).



Cocukluk doneminde DEHB erkeklerde kizlardan daha fazla goriilmektedir ve
DSM-1V tani dlgiitlerine gore erkek kiz orani ortalama 3:1 olarak verilmektedir (Mcgee ve
ark 1990). Eriskin yas gruplarinda yapilan ¢alismalarda ise kadin/erkek orani birbirine
yakin olarak bildirilmektedir (Faraone ve Biederman 2005, Kessler ve ark 2006). Genel
psikiyatri polikliniklerinde yapilan g¢aligmalarda kadinlarda daha fazla oranda DEHB
saptanmaktadir (Almeida Montes ve ark 2007). Cezaevinde yapilan ¢aligmalarda ise
erkeklerde daha fazla oranda DEHB tanisina rastlanmaktadir (Rosler ve ark 2004). Cezaevi
ornekleminde DEHB oran1 %50’ ye kadar ¢ikabildigi bildirilmistir. Einarsson ve ark
DEHB ile antisosyal kisilik bozuklugunun birlikteliginin fazla olmast ve DEHB tanili
hastalarda psikiyatrik komorbiditenin yiiksek olmasi nedeniyle sugluluk oraninin yiiksek

oldugu kanisina varmistir (Einarsson ve ark 2009).

2.3. Etiyoloji

DEHB, etiyolojisi net olarak ortaya konamamis heterojen bir bozukluktur.
Bozuklugun olugmasinda organik ve sosyal nedenler lizerinde durulmustur. Bozuklugun
etiyolojisi ile ilgili yapilan arastirmalar sonucunda DEHB tanili hastalarin, beyinlerinde bir

hasar oldugu gortisiine varilmistir (Cantwell 1996).

Etiyolojiyi a¢iklamaya yonelik c¢aligmalar, beyin goriintiileme, genetik,
norokimyasal degisiklikler ve psikososyal etkenler iizerine odaklanmustir. Frajil X
sendromu, fetal alkol sendromu, tiroid hormonuna direng, kursun zehirlenmesi ve diisiik
dogum agirlikli ¢ocuklar gibi DEHB belirtilerinin goriildiigii klinik durumlar olsa da; bu
olgular DEHB tanis1 konulanlarin ¢ok az bir kismini olusturmaktadir (Cantwell 1996). En
cok kabul edilen goriis, DEHB’nin farkli patolojilerin ortak belirtileri oldugu goriisiidiir
(Arnold ve Jensen 1995).

DEHB’nin nérokimyasi, beyin goriintiilemesi, yaygmhg ve risk etkenleri ile
genetigi lizerine yapilan ¢alismalar bozuklugun monoamin diizeneklerinde oldugunu
gostermektedir. Frontostriatal ndron yolaklarindaki bir sorunu igeren ¢aligmalar,
DEHB’nin ailesel bir bozukluk oldugunu desteklemektedir (McCracken 2000, Wender ve
ark 2001).

2.3.1. Norokimyasal Etkenler

Psikostimiilanlarin hiperaktif ve impulsif belirtiler iizerine olan iyilestirici etkisi,

arastirmacilart DEHB olan cocuklarin norokimyasal farkliliklarim1 — arastirmaya



yonlendirmistir. Dopamin (DA) ve noradrenalin (NA) DEHB etiyolojisinde {izerinde
durulan monoaminlerdir. DEHB' de DA eksikligi ortaya atilan hipotezlerden biridir.
Mesokortikal DA eksikligi; bilgi islemede, yiliksek fonksiyonlarda, hafizada ve dikkatte
problemlere neden olabilir. DEHB olanlarda tedavi 6ncesi DA metaboliti olan homovalinik

asit diizeyinin diisiik bulunmasi, tedaviye yanit agisindan anlamli bulunmustur.

Yapilan norokimyasal caligmalar, DEHB'nin patofizyolojisinde, katekolamin
diizensizliginin diirtiisellik ve saldirganlikta 6nemli oldugunu dislindiirmektedir.
Serotonin, glisin ve gamaaminobutirikasit (GABA), DEHB etiyolojisinde iizerinde durulan
diger norotransmiterlerdir. Nikotin kognisyonu gelistirirken dikkati de arttirmaktadir.
DEHB olan hastalarin nikotin kullanimi  dikkate alindiginda, Kkolinerjik ve
katekolaminerjik-dopaminerjik sistemler arasinda bir etkilesim olabilecegi diisiiniilmiistiir.
Laboratuar ¢alismalarindan nikotinin dopaminerjik norotransmisyonu arttirdigr  ve

nikotinik reseptor antagonizmasinin DA salinimini arttirdigi bilinmektedir (Wilens ve ark

2000, Goldstein ve Ellison 2002).

Hayvan modelleri iizerinde yapilan calismalar, dopaminerjik yolaklar {izerinde
DAT1 (dopamin tasityict geni), SNAP-25 (Synaptosomal-Associated Protein-25) ve
DRD4’iin (dopamin D4 reseptor geni) DEHB etiyolojisinde monoaminerjik sistem yoluyla
etkili olduklari bulunmustur. Hiperaktivite ve dirtiiselligi olanlarda DAT proteinlerinin
arttigr gosterilmistir. Sonug olarak DA ve NA ile bunlarin metabolitlerinin DEHB’deki
rolii konusundaki bilgiler heniiz yeterli diizeyde degildir. Uzerinde en ¢ok fikir birligi
saglanan monoamin gorilisiine gore, DA ve NA metabolizmasinda bir azalmadan séz

edilebilir (Pary ve ark 2002).
2.3.2. Norogoriintiileme

Yapilan bir ¢alismada ¢alisan hafiza i¢in dorsolateral prefrontal alan, soyutlama ve
inhibisyon i¢in sag prefrontal alan, yiiksek fonksiyonlarla ilgili davranig inhibisyonu igin
prefrontal alan iizerinde durulmus ve bu yapilarin DEHB’nin ndroanotomik temelini
olusturdugu belirtilmistir (Barkley 1997). Norogoriinteleme caligmalari ile erkeklerde sag
prefrontal beyin boélgeleri, kaudat niikleus, globus pallidus, serebellar vermisin alt
bolgelerini igeren devrelerde problem oldugu 6ne siiriilmiistiir. Goldstein ve Ellison (2002)
yapmis olduklar1 ¢alismada DEHB tanili hastalarda hafif/orta diizeyde serebral atrofi ve
davranis degisikligine yol agan Kkortiko-striato-talamo-kortikal (KSTK) devrede

hipofonksiyon oldugu bulunmustur. Ancak bu eriskinlerin komorbid alkol koétii kullanimi
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ve cocuklukta medilfenidat alimi1 sonrasi olusmus serebral atrofinin sebebi tam olarak
aciklanamamigtir. DEHB olan ¢ocuklarin MRI bulgularinda daha dar sag frontal dl¢timler
ve kaudatta normal sag>sol oranmin degistigi tespit edilmistir (Goldstein ve Ellison 2002)
Yapisal MRI c¢alismalar1 ile de her iki cins tim beyin hacminde, korpus kallosumda,
kaudatta, anterior singulatta ve serebellar hacimde azalma oldugu gosterilmistir. DEHB
olan kizlarda, erkeklere gore beyinde daha fazla metabolik anormallik tespit edilmistir.
Pozitron emisyon tomografi (PET) calismalar1 ile DEHB olan eriskinlerde prefrontal
korteks metabolizmasinin azaldigi, kizlarda ise tiim, metabolizmanin azaldigi
gosterilmistir. Uyaricilarla yapilan tedavi ile de beyin yapisinda belirgin bir degisiklik
olmadigr One siiriilmiistiir. SPECT ile yapilan caligsmalarda erigkinlerde DAT artmis

baglanma oldugu gézlenmistir (Wilens ve ark 2002).

2.3.3. Norofizyoloji

DEHB ve normal kontroller arasinda EEG bulgular1 acisindan farkliliklar
bulunmustur. Stres verilerek ¢ekilen EEG’lerde prefrontal yavas dalga aktivitesinde artis
ve agirt beta aktivitesinde artis bulunmustur. Bu bulgu beynin matiirasyonel gecikmesi
olarak yorumlanmistir. Uyarilmis potansiyel caligsmalarinda azalmis uyarilma subkortikal
aktivasyonun bozulma oldugunu gosterebilir. Beyin elektrik aktivitesi ile ilgili
calismalarda DEHB olan ¢ocuklarda frontal bolgede artmis latans ve azalmis aktivite tespit
edilmistir (Pary ve ark 2002).

Sonug olarak, DEHB ile ilgili yapilan EEG ¢aligmalarinda bildirilen sonuglar 6zgiil
bir EEG bozuklugundan ziyade santral sinir sisteminin matiirasyonundaki gecikmeyi

gosterebilecegi diisiiniilmektedir (Ercan ve Aydin 2000).

2.3.4. Genetik Etkenler

DEHB psikiyatride en sik genetik gecisi olan bozukluklardan biridir. DEHB
etiyolojisinde genetik etkenlerin roliinii arastirmak igin aile, ikiz ve evlat edinme
caligmalar1 yapilmistir (Wilens ve ark 2002). Calismalarda DEHB tanis1 alan ¢ocuklarin
ebeveynlerinde DEHB riskinin 2-8 kat fazla oldugu saptanmis ve DEHB igin ailesel
gegisin oldugu tespit edilmistir. Tek yumurta ikizlerinde %80 es hastalanma oraninin
olmasi, %20’lik orani ¢evresel etkenlerin belirledigi ve etkenlerin etiyolojide rol oynadigi

diistiniilmektedir (Faraone ve Biederman 1998).



DEHB, diger psikiyatrik bozukluklarda oldugu gibi birden fazla genin etkisiyle
olugsmaktadir. Bunlar arasinda androjen reseptér geni, dopamin reseptdr geni, Serotonin
reseptor (5-HT) geni, tiroid reseptor genleri arastirnlmistir (Hauser ve ark 1997,
LeMarquand ve ark 1998, Winsberg ve Comings 1999, Curran ve ark 2001).

Biyokimyasal ¢aligmalar sonucunda DEHB’de trombosit 5-HT (serotonin) diizeyi
gorece olarak diisiik bulunmustur. Bu bilgiye dayanarak serotonin sistemi ile DEHB
arasinda bir iliskinin olabilecegi diisiiniilmiis ve 5-HT transporter geni incelenmistir

(Linnolia ve ark 1983).

Yapilan bir ¢alismada Dopamin D2 Reseptor Geni (DRD2) Al alelinin DEHB’de
onemli olabilecegi bulunmustur (Winsberg ve Comings 1999). On birinci kromozom
tizerinde bulunan bu genin yedi tekrar aleli DEHB etiyolojisini belirlemeye yonelik
caligmalar i¢in imit vericidir. Asir1 hareketlilik ve dopamin D4 reseptor geni (DRD4)
arasinda bir iliski olabilecegi fare ¢alismalarinda gosterilmistir. Farelerde DRD4 bloke
edildiginde dorsal striatumda dopamin sentezinin arttigi; bu durumun farelerde, yenilik
arama davraniginda azalmaya yol actigi saptanmistir. Bu sekilde DRD4 ile insanlarda
yenilik arama davranisi arasindaki iligki desteklenmis olmasina ragmen; su ana kadar elde
edilen verilerle DRD4 yedi tekrar alelinin insanlarda DEHB’ye yatkinlik olusturdugunun
sOylenmesi giigtiir (Rubinstein ve ark 1997).

Besinci kromozom iizerinde yer alan dopamin tasiyici (transporter) geninin (DAT1)
480bp’lik 10 tekrar aleli incelenmistir. Tiirkiye ve Ingiltere'de DEHB tanisi almis
cocuklarin incelendigi bir ¢alismada, Ingiliz cocuklarda DAT-1 geninin 480bp aleli ve
DEHB arasinda iligki saptanmakla birlikte bu iliski Tiirk c¢ocuklarda saptanamamistir
(Curran ve ark 2001).

Simdiye kadar yapilan c¢aligmalarda elde edilen verilerle 5-6-7-8-9-15-16 ve 17.
Kromozomun bazi bélgelerinin DEHB i¢in yatkinlik olusturabilecegi diigiiniilmektedir
(Faraone ve Mick 2010).

DEHB hastalari ile yapilan kopya sayis1 degisikligi calismalarinda kromozomlarda
belirgin bir delesyon ya da insersiyon saptanmamasina karsin, A2BP1, APOL4, CHL1,
CHN2, CNTNAP2, CPLX2, CTNND2, DPP6, GRM5, GRM7, NKA IN2, PARK2, RTN4,
SEPP1, SER PI NIl ve TACR3 genlerinde bazi nadir kopya sayist degisiklikleri
saptanmustir (Elia ve ark 2010, Marshall ve Scherer 2012).



2.3.5. Biyokimyasal Etkenler

DEHB etiyolojisinde yapilan g¢alismalarda {izerinde durulan diger iki konu ise
serum serbest yag asitleri ve eser elementlerdir. Psikiyatri agisindan bu elementler santral
sinir sistemi (SSS) gelismesi, metabolizmasi ve insan davranisi iizerine olan etkilerinden
dolayr Onemlidir. Eser elementlerden kalsiyum, demir, bakir, magnezyum, kursun ve
¢inkonun serum, idrar ve sa¢ seviyeleri DEHB olan ¢ocuklarda Ol¢lilmiis, c¢inko
Ol¢timlerinde genellikle diisiik seviyeler bulunmustur (Kozielec ve ark, 1994). DEHB ile
cinko arasindaki iligkiyi inceleyen arastirmalarin sonuglar1 arasinda celiski vardir. Bazi
calismalarda ¢inko eksikliginin DEHB etiyolojisinde rolii olabilecegi ve ¢inko takviyesini
gerekliligi lizerine durulurken, diger ¢alismalarda ¢inko eksikligi ile DEHB arasinda iliski

saptanamamustir (McGee ve ark 1990, Bekaroglu ve ark 1996, Bilici ve ark 2004).

Serum serbest yag asitleri seviyesinin DEHB’li ¢ocuklarda kontrollere goére anlamli
oranda diisiik olduguna dair galigmalar bulunmaktadir (Bekaroglu ve ark 1996). Yapilan bu
calismalarin birinde esansiyel yag asidi ilavesi ile minimal diizeyde iyilesme oldugu

bulunmustur (Mitchel ve ark 1987).

2.3.6. Psikososyal ve Cevresel Etkenler

DEHB etiyolojisinde biyolojik etkenlerin temel rolii oldugu gosterilirken;
psikososyal etkenlerin, daha ¢ok altta yatan biyolojik yatkinligi arttirici roliinden
bahsedilebilir. Cevresel faktorler bozuklugun kaliciligini, hastalik seyrini ve komorbid
bozukluklarin gelisimini etkileyebilir (Goldstein ve Ellison 2002).

Cevresel etkenler icin fetiisiin anne karninda alkol ve benzodiazepinlerin etkisinde
kalmasi, annenin sigara kullanmasi (Milberg ve ark 1996, Mick ve ark 2002), hamilelikte
stres (Van den Berg ve ark 2004), diisiik dogum agirlig1 (Breslau ve ark 1996, Sykes ve ark
1997) ve dogum travmalar1 (Hartsough ve Lambert 1985) s6ylenebilir.

Kursun, alkol ve nikotin, katki maddeleri ve besin boyalar1 dahil zehirlerin DEHB
olugmasinda etkili olduguna dair ¢aligmalar vardir. Cevresel toksinler ve viicuttaki yiliksek
kursun orani ile DEHB belirtileri arasinda kiigiik ama istatistiksel olarak anlamli bir iliski

saptanmistir (Needleman ve ark 1990).

Birgok c¢evresel etken DEHB’nin gelisme riskini artirmaktadir, ancak hangi
etkenlerin DEHB’yi erigkin doneme tasidig1 tam olarak bilinmemektedir. Babanin ruhsal

bozuklugu, babanin hapse girmesi, evlat edinilme, cocuk istismar1 ve ekonomik
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nedenlerden dolayr meydana gelen stres gibi nedenler DEHB’yi eriskin doneme tasiyan

risk etkenleri arasinda diisiiniilmistiir (Sadock BJ ve Sadock VA 2005).

2.4. DEHB Tamnis1

DEHB’nin temel 6zelligi kalici ve siirekli dikkatsizlik Oriintiisii ya da benzer
gelisim diizeylerindeki bireylere gore daha sik ve siddetli hiperaktivite-impulsivitenin
olmasidir. Bozuklugu olusturan hiperaktivite-impulsivite ya da dikkatsizlik belirtilerinin en
azindan bazilar1 7 yasindan 6nce bulunmalidir. Buna karsin bir¢ok bireyde belirtiler uzun
yillar siirdiikten sonra taniya varilabilir. Belirtiler ve yol agtiklar1 aksakliklar en az iki
ortamda (6rn. okulda ve evde ya da iste) ortaya ¢ikmalidir. Asagida DSM-V'e gore DEHB
tan1 Olgiitleri yer almaktadir (Amerikan Psikiyatri Birligi, 1994).

DSM-V'e gore DEHB tani1 dlgiitleri;
A. Asagidakilerden (1) ve/veya (2) vardir:

(1) Asagidaki dikkatsizlik belirtilerden altis1 (ya da daha fazlasi) en az 6 ay

stireyle, uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gore aykir1 bir derecede stirmiistiir:
Dikkatsizlik

(@) Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya da okul ddevlerinde, islerinde ya

da diger etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar

(b) Cogu zaman iizerine aldigr gorevlerde ya da oynadigi etkinliklerde dikkati
dagilir

(c) Dogrudan kendisine konusuldugunda ¢ogu zaman dinlemiyormus gibi goriiniir

(d) Cogu zaman yonergeleri izlemez ve okul ddevlerini, ufak tefek isleri ya da
igyerindeki gorevlerini tamamlayamaz (karsit olma bozukluguna ya da yonergeleri

anlayamamaya bagl degildir)
(e) Cogu zaman {iizerine aldig1 gorevleri etkinlikleri diizenlemekte zorluk ¢eker

(f) Cogu zaman siirekli mental cabayr gerektiren gorevlerden kaginir, bunlari

sevmez ya da bunlarda yer almaya kars1 isteksizdir

(9) Cogu zaman {iizerine aldig1 gorevler ya da etkinlikler i¢in gerekli olan seyleri

kaybeder (6rn. oyuncaklar, okul 6devleri, kalemler, kitaplar ya da arag geregler)

(h) Cogu zaman dikkati dis uyaranlarla kolaylikla dagilir
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() Giinliik etkinliklerinde ¢ogu zaman unutkandir

(2) Asagidaki hiperaktivite-impulsivite belirtilerden altis1 (ya da daha fazlasi) en az
6 ay stlreyle, uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gore aykiri bir derecede

surmustir:
Hiperaktivite
(@) Cogu zaman elleri ayaklari kipir kipirdir ya da oturdugu yerde kipirdanip durur

(b) Cogu zaman siifta ya da oturmasi beklenen diger durumlarda oturdugu yerden
kalkar

() Cogu zaman uygunsuz olan durumlarda kosusturup durur ya da tirmanir

(ergenlerde ya da erigkinlerde 6znel huzursuzluk duygulari ile sinirli olabilir)

(d) Cogu zaman sakin bir bi¢imde, bos zamanlar1 gegirme etkinliklerine katilma ya

da oyun oynama zorlugu vardir

(e) Cogu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafindan siiriiliyormus gibi

davranir
(f) Cogu zaman ¢ok konusur
Impulsivite (diirtiisellik)
(9) Cogu zaman sorulan soru tamamlanmadan once cevabini yapistirir
(h) Cogu zaman sirasini bekleme gii¢liigii vardir

(i) Cogu zaman baskalarinin soziinii keser ya da yaptiklarinin arasina girer (6rn.

baskalarinin konusmalarina ya da oyunlarina burnunu sokar)

B. Bozulmaya yol agmis olan bazi hiperaktif-impulsif belirtiler ya da dikkatsizlik

belirtileri 7 yasindan 6nce de vardir.

C. iki ya da daha fazla ortamda belirtilerden kaynaklanan bir bozulma vardir (6rn.

okulda, evde ya da iste).

D. Toplumsal, okuldaki ya da mesleki islevsellikte klinik agidan belirgin bir

bozulma oldugunun agik kanitlar1 bulunmalidir.

E. Bu belirtiler sadece bir Yaygin Gelisimsel Bozukluk, Sizofreni ya da diger bir
Psikotik Bozuklugun gidisi sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir ve baska bir mental
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bozuklukla daha iyi agiklanamaz (6rn. Duygudurum Bozuklugu, Anksiyete
Bozuklugu, Dissosiyatif Bozukluk ya da bir Kisilik Bozuklugu).

DSM-V'e gore DEHB tanisinin konulabilmesi i¢in dikkatsizlik ya da hiperaktivite-
diirtiisellik belirtilerinden her biri i¢in en az 6 Olgiitii karsiliyor olmasi gerekmektedir.
Bireylerin biiylik ¢ogunlugunda hem dikkatsizlik hem de diirtiisellik belirtileri birlikte
goriilse de bazi bireylerde bu Oriintiilerden biri daha baskindir. DEHB, daha baskin olan

belirti kiimesine gore li¢ alt tipe ayrilmaktadir:

1. DEHB, Bilesik Tip;Al (dikkatsizlik), ve A2 (asir1 hareketlilik/diirtiisellik) tani

Olciitlerini karsilar.

2. DEHB, Dikkatsizligin Onde Geldigi Tip; sadece Al (dikkatsizlik) tan:

Olgiitlerini karsilar.

3. DEHB, Hiperaktivite-Diirtiiselligin  Onde Geldigi Tip; A2 (asi1

hareketlilik/diirtiisellik) tan1 Glgiitlerini karsilar.
DSM-V’e gore DEHB’nin o sirdaki agirligini da belirlemek gerekir.

DSM-IV tam1 Olgiitlerine gore eriskin donemde DEHB tanisinin konulmasi
konusunda bazi giicliikler bulunmaktadir. Mevcut Olgiitlerin  bazilarinin - ¢ocukluk
donemine ait Ozellikleri icermesi ve erigkin doneme uygulanamamasi bu giigliiklerden
biridir. Bu olgiitlerin eriskin donemde DEHB belirtilerini karsilamakta yetersiz olmasinin
yaninda, diger psikiyatrik hastaliklarin belirtileriyle de ortiisiiyor olmasi arastirmacilar
farkli tan1 modelleri arayisina yoneltmistir. Wender ve arkadaslarinin gelistirdigi Utah

olgiitleri bunlardan biridir (Wender 1995).
UTAH Olgiitlerine Gére Eriskin DEHB Tam Olgiitleri;

Cocukluk ¢aginda DEHB oykiisiiniin olmast eriskin donemde asagidakilerden 1 ve

2 numaral1 belirtilerin olmasi1 ve buna diger belirtilerden en az ikisinin eslik etmesi gerekir:
1. Motor hiperaktivite
2. Dikkat eksikligi
3. Diirtiisellik
4. Dagmiklik, planlama/organizasyon problemleri
5. Strese tahammiilsiizliik, asir1 tepkisellik

6. Duygudurumda degiskenlik
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7. Cabuk parlama/kolay 6fkelenme

8. Iliskili dzellikler: Evlilik problemleri, zekas1 ve egitiminden beklenenden daha

diisiik mesleksel ve akademik basari.

UTAH olciitleri klinik pratikte sik olarak kullanilmasina ragmen; pek cok kisitlilig
bulunmaktadir. Utah dl¢iitleri DSM’nin ¢ocukluk ¢cagit DEHB semptomatolojisinden koken
almistir. Hem dikkat eksikligi, hem de hiperaktivite belirtileri birlikte olan hastalara DEHB
tanis1 konulmasina olanak saglamaktadir. Boylece sadece dikkat eksikligi belirtisi olan ya
da sadece hiperaktivite belirtileri olan hastalar; DEHB tanis1 konan hastalara dahil
edilememektedir. Utah olgiitleri homojen hasta gruplarinin tespit edilmesinde biiyiik
oOl¢iide faydalidir. Bu 6l¢iitler fazlasiyla kisitlayici oldugundan dolayi; DEHB tedavisinden
fayda gorebilecek erigkinleri tani disinda birakmaktadir (McGough ve Barkley 2004).

ICD-10’a gore tan1 koymak icin dikkat eksikligi ve asir1 hareketliligin ikisinin de
birlikte olmasi ve birden fazla durumda (sinifta, evde, klinikte) goriilmesi gereklidir.
Miskili 6zellikler tam1 koymada yeterli ya da gerekli degildir, fakat taninin konmasina
yardimci olurlar. Motor beceriksizlikler ve 6grenme bozukluklar1 de taninin bir bileseni
degildir. Davranim bozuklugu belirtileri esas tanida kapsanan veya dislanan ozellikler
degildir. Fakat bunlarin bulunmasi bozuklugun alt bagliklari i¢in temel teskil eder. Tipik
olarak davranis sorunlarinin erken baslangi¢h (alti yasindan 6nce) ve uzun siireli olmasi
gereklidir. Okul doneminden Once, normal olarak degerlendirilebilecek degiskenlikler
sebebiyle hiperaktivitenin farkina varilmasi zordur. Okul o6ncesi dénem c¢ocuklarinda
yalnizca asir1 diizeydeki belirtiler tan1 koydurucu olmalidir. Bazi1 arastirmacilar DEHB
baglangic yasinin ergenlik donemine kadar uzayabilecegini belirtmektedir (Barkley ve
Biederman 1997).

2.5. DEHB’nin Klinik Ozellikleri

Ozellikle iilkemizde yetiskin yas grubuna yonelik yayginlik ve tedavi iizerine bir
calisma olmayip; pediatrik yas grubunda arastirllan DEHB, yetiskin hasta grubuna
uyarlanmaya calisilmistir. Dolayisiyla yetiskinlerde konulan DEHB tanisinin gegerliligi
diisiiktiir (Tufan ve Yalug 2000). Gelisim ile birlikte bozuklugun ortaya ¢ikis bicimi de
degisiklik gosterebilmektedir (Firestone ve Prabhu 1983). Bundan dolayr da ¢ocuklar igin
hazirlanmis olan odlgiitlerin eriskinlerde yetersiz oldugu belirtilmistir (Sadock BJ ve Sadock
VA 2005). Yapilan bir ¢caligmada, kronolojik yas ile DEHB belirtileri arasinda dogrusal

olmayan bir gerileme saptamistir. Her bes yilda belirtilerde %50'lik bir azalma oldugu 6ne
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stiriilmiis; buna bagh olarak ¢cocukluk doneminde %4 olan yaygimligin, eriskinlik donemi
icin 20 yasinda %0.8’¢, 40 yasinda %0.05'e geriledigi tahmin edilmistir (Hill ve Schoener
1996).

DEHB’nin, ¢cogunlukla ¢cocukluk déneminde basladigi ve bu bireylerin %60°inda da
bulgularm devam ettigi bildirilmistir (Elliott 2002). Cocukluk doneminde belirgin bir
amact olmayan hareketlilik, eriskinlikte amagli bir hale doniisiir. Asir1 kosan, tirmanan
cocuklar eriskinlikte hareketli islerle ugrasabilir ve bu bozukluk sonucu olusan
problemlerin bir kismin1 kompanse edebilirler (Adler 2004). DSM-IV'e gore eriskinlerde
DEHB tanis1 konurken; ¢ocukluk baslangici, belirgin belirtilerin varligi, bu belirtilerin
islevselligi bozuyor olmasi gibi 3 ana konuya dikkat edilir (APA1994). Yetiskinlerde
DEHB’yi tamimlayan kriterler; dikkatsizlik, hareketlilik, Duygudurumda degiskenlik,
kizginlik, alinganlik, organize olamama, stresle bas edememe ve diirtiisellik olarak
belirtilmistir (Wender ve ark 2001). DEHB'nin yetiskinlik doneminde nasil bir klinik tablo
sergileyeceginin ongoriilmesinde biyolojik gelisim, zeka diizeyi, hastaligin siiresi, ailesel
ozellikler, sosyal cevre ve en onemlisi hiperaktivite ve diirtiisellik belirtilerinin siddetinin

onemli oldugu diistiniilmektedir (Torun ve ark 2009).

Erigkinlikteki belirtilerin  devaminin  sorgulandigi arastirmalarda, genellikle
dramatik bir diizelme oldugu ve ergenlikte Once hiperaktivite, sonra diirtiisellik
belirtilerinde iyilesme oldugu gozlenmistir. Fakat bozuklugun en gizli belirtisi olan dikkat
eksikligi eriskinlikte de biiyiikk oranda devam etmektedir. Hiperaktivite belirtilerinin
goriilemedigi, daha biiyiik yaslarda ki ergen ve eriskinlerde dikkat eksikligi belirtileri
mutlaka sorgulanmalidir (Clarke ve Kohn 2005, Wasserstein 2005).

Yapilan bir ¢aligmada, eriskin DEHB tanis1 i¢in en duyarli dort belirtinin; bos
zamanini sakin bir sekilde gecirmekte zorlanma, digerlerine miidahale etme, sabirsizca
cevap verme, kuyrukta bekleme sirasinda sikinti yagama oldugu vurgulanmigtir (Smith ve
Johnson 1998).

Cocukluk donemi DEHB i¢in karakteristik olan belirtiler, eriskinlik donemi igin
ayni duyarlilikta degildir. DEHB’nin eriskinlerdeki en 6nemli belirtilerinin is yerinde
yasanan glg¢liikler, sik is degistirme, organizasyon eksikligi, diisiik benlik saygisi,
becerilerini géstermede yetersizlik, odaklanma eksikligi ve unutkanlik oldugu belirtilmistir

(Barkley ve ark 1990).
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Tahminlere gore, DEHB tanisi konan erigkinlerin 1/3'linlinzamanla anlaml
diizeldigi, 1/3'inde bazi sorunlarin devam ettigi, 1/3"iniin ise ciddi problemler siirdiigi
diistiniilmektedir (Hechtman 2000). DEHB olanlarin %10-30’unda antisosyal problemler
ve ek tanilar sebebi ile tanisal problemler yasanmaktadir (Barkley ve ark 1990, Herrero ve
ark 1994). Yapilan bir ¢alismada, eriskinlerdeki DEHB kliniginin %11 oraninda belirtisiz
oldugu, %79’ ununkisisel sorunlar, %75’ininde kisiler arasi iligkilerde sorunlar sebebiyle
psikiyatri klinige basvurdugu belirtilmistir. Yine aymi ¢alismada hastalarin ilerleyen
donemlerde %10 oraninda intihar girisiminde bulundugu ve%5'ininintihar veya kaza
nedeniyle 6ldiigi bildirilmistir (Weiss ve Hechtman 1993). Yapilan bir baska ¢alismada,
DEHB tanili eriskinlerin siklikla isten kovulduklari, sik sik is degistirdikleri ve DEHB
olmayanlara gore daha diisiik is basaris1 gosterdikleri belirtilmistir (Barkley 2002).

Cinsiyetinde klinik goriiniim tizerine etkisi oldugu bildirilmistir. Toplum genelinde
erkek ¢ocuklarda DEHB goriilme siklig1 kizlara oranla 3 kat fazlayken, klinik 6rneklemde
10 kat fazla (Arnold 1996, Gaub ve Carlson 1997), eriskin niifusta 1.5 kat fazladir
(Biederman ve ark 1994). Cinsiyetin DEHB {izerine olan etkisini aragtirmak tizere yapilan
bir ¢calismada 617 yaslar arasindaki erkek ve kiz ¢ocuklari ile ¢alisilmis ve cinsiyet ile ek
tan1 durumu arasinda bir farklilik bulunamamistir; fakat erkeklerde davranig bozukluklari

iki kat fazla siklikta bulunmustur (Biederman ve ark 1994).

DEHB tanis1 klinik degerlendirmeyle konulan bir bozukluk oldugu i¢in bu amacla

gelistirilen dlgekler bulunmaktadir.
Eriskin DEHB Degerlendirme/Derecelendirme Olcekleri:
- Copeland Symptom Checklist ( Copeland 1989)

- Turgay’in DSM 1IV’e Gore Eriskin DEHB Tani ve Degerlendirme Envanteri
(Glinay ve ark 2006)

- Wender Utah Rating Scale (WURS) (Ward ve ark 1993)

- Adult Report Scale (ARS) (Weyandt ve ark 1995)

- Brown ADD Scale (Brown 1996)

- Attention Deficit Scales for Adults (ADSA) ( Triolo ve Murphy 1997)

- Symtom inventory for ADHD (Barkley 1998-Conner’s Adult ADHD Rating Scale
(CAARS) (Erhardt ve ark 1999)
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- Young ADHD Questionnaire- Self Report and -informant Report (YAO-S ve
YAO-I) (Young 2004)

- Adult ADHD Rating Scale (Adler ve Cohen 2003)

- Adult ADHD Self Report Scale (ASRS) (Kessler ve ark ).
2.6. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozukluguna Eslik Eden Bozukluklar

Eriskin DEHB hastalarla ile yapilan ¢aligmalarda ek tani oranlarinin yiiksek oldugu
saptanmistir. Eriskin DEHB olanlarda en sik goriilen ek tanilar duygudurum bozukluklari,
anksiyete bozukluklari, alkol ve madde kullamimi ile ilgili bozukluklar ve kisilik
bozukluklaridir (Wilens ve ark 2002, Nierenberg ve ark 2005, Biederman ve ark 2006).

2.6.1. Duygudurum Bozukluklari
Major Depresif Bozukluk

Major depresyon eriskin  DEHB ile birlikte en sik goriilen psikiyatrik
bozukluklardan biridir. Yapilan ¢alismalarda genel toplumda major depresyon goriilme
oran1 %5-12 araliginda iken, erigkin DEHB tanisi olanlarda major depresyon sikliginin
yaklasik %16-31 araliginda oldugu saptanmistir (Kessler ve Adler 2006). Klinige bagvuran
DEHB tanis1 alan erigkinler ile klinige basvuran DEHB tanist olmayan erigkinleri
karsilastiran caligmalarda, depresyon oranlart agisindan fark tespit edilememistir (Murphy
ve Barkley 1996). Ulkemizde yapilan iki ayr1 calismada ise eriskin DEHB tanisi alanlarda
major depresyon oranlari %20.8 ve %22.5 olarak bulunmustur (Yapicioglu ve ark 2011,
Ekinci ve ark 2011). DEHB’de saptanan yiiksek depresyon oranlarinin yillardir siiregelen
basarisizlik ve iligski sorunlarna ikincil olarak m1 yoksa ortak bir biyolojik yatkinligin

sonucu mu gelistigi halen bilinmemektedir (Oncii ve Karakas 2008).

Bipolar Bozukluk

Eriskin DEHB’lilerde, Bipolar Affektif Bozukluk (BAB) ek tanisinin yayginlig
%9-35 arasinda degismektedir (Sobanski 2006). 2005 yilinda yapilan STEP-BD
calismasinda eriskin DEHB olanlarda BAB ek tanis1 %9.50larak bulunmustur (Nierenberg
ve ark 2005). 2006 yilinda yapilan bir ¢alismada DEHB olan erigkinlerin %5-10’unda
BAB ek tanisi oldugu bildirilmistir (Doyle 2006). DEHB ek tanis1 olan bipolar hastalarda
duygusal degiskenlik, erken baslangi¢, daha ¢ok depresif ve karma atak olmasi, 6timik
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donem siiresinde kisalma, intihar riskinde ve suca egilimde artisa yol agmaktadir. Ayrica
alkol ve madde kullanim bozukluklarinin DEHB’de fazla olmasi nedeniyle, bipolar I
bozukluk ek tanis1 daha sik goriilmekte ve ilk atagin tiirti genellikle depresyon olmaktadir

(Ozpoyraz ve Karakus 2011).

DEHB ile BAB arasinda ayirici tan1 yaparken belirtilerin siirekli olup olmadigi
onemlidir. Manik hastalarin hikayesinde 6timik ya da depresif donemler bulunurken,
DEHB olan kisiler hizli konusup konudan konuya gegerler, fakat bahsettikleri konular
genellikle birbiri ile baglantilidir ve durumlarinin farkindadirlar. Manik hastalarda bu
farkindalik ¢ogu zaman bulunmaz. DEHB olan kisilere psikostimiilan ilaglar verildiginde
belirtilerde azalma olurken, manik hastalarda belirtilerin daha da artmasina neden olurlar
(Oncii ve Karakas 2008).

Distimik Bozukluk

Depresyonun daha hafif fakat kronik bir formu olan distimik bozuklugu %19-37
oraninda eriskin DEHB hastalarinda gériilebilir (Tuglu ve Sahin 2010). Ulkemizde yapilan
iki calismada distimik bozukluk ve DEHB birlikteligi i¢in %20.8 ve 22.5 oranlari
bulunmustur (Yapicioglu ve ark 2011, Ekinci ve ark 2011).

2.6.2. Anksiyete Bozukluklar

Yakin zamanda yapilan ¢aligmalarda DEHB hastalarinda anksiyete bozuklugu ek
tanis1 sikligr %40-60 gibi yiiksek bir oranda bulunmustur (Sobanski 2006). Fayyad ve
ark’nin 10 iilkede yaptiklar1 ¢alismada DEHB tanisi olanlarda anksiyete bozuklugu estani
sikligi %38.1 olarak bulunurken, Amerikan Ulusal Estan1 Arastirmasinda DEHB
hastalarinda herhangi bir anksiyete bozuklugu orani yasam boyu %59 olarak bulunmustur
(Kessler ve ark 2006, Fayyad ve ark 2007). Anksiyete bozukluklarinin dikkat eksikliginin
baskin oldugu tipte daha belirgin ve DEHB ’si olan kadinlarda daha sik olduguna dair
deliller bulunmaktadir (Biederman ve ark 1992).

DEHB ile yaygin anksiyete bozuklugu (YAB) ek tani sikligi bazi ¢aligmalarda
genel toplumdaki oranlar ile uyumlu bulunurken, bazi g¢alismalarda ise %10-45 gibi
degisen oranlarda daha yiiksek bulunmustur (Sobanski 2006). Ulkemizde bu konuda
yapilan her iki ¢alismada da DEHB hastalarinda YAB ek tanist %16.7 ile %46.3
oranlartyla genel toplumdan yiiksek bulunmustur (Seving ve ark 2010, Yapicioglu ve ark
2011). Yapilan bir ¢alismada panik bozuklugu %11, obsesif kompulsif bozukluk (OKB)
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%7 oranlarinda saptanmigtir (Millstein 1997). Yapilan c¢alismalarda DEHB tanist olan
eriskinlerde hayat boyu sosyal fobi sikliginin %20-34 arasinda degisen oranlarda oldugu
bildirilmistir (Buitelaar 2011).

2.6.3. Tik Bozukluklar1

Tik bozukluklar1 gegici hafif tiklerden Tourette sendromu (TS) gibi karmasik
tiklere kadar ¢ok genis bir ¢esitlilik gosterirler ( APA 2000). Yapilan bir ¢alismada DEHB
hastalarinda tik belirtilerinin %12 oraninda, kontrol grubunda ise %4 oraninda oldugu
bulunmustur (Spencer ve ark 2001). TS’de %31-86 oraninda DEHB tespit edilirken,
DEHB’li olgularda yaklasik %3-35 oraninda TS ve tik bozuklugu oldugu tespit edilmistir
(Semerci 2001, Freeman 2007). DEHB’ ye eslik eden TS daha erken baslangig
gostermekte; uyku problemleri, 6fke kontrol giicliikleri, sosyal beceri eksiklikleri ve cinsel

uygunsuz davranislar daha sik gézlenmektedir (Freeman 2007).

Ayrica DEHB tedavisi sirasinda kullanilan psikostimiilan ve bupropion gibi
ilaglarin tik bozukluklar1 i¢in baglatict ve bulgulart artirici 6zellikleri olduklar
bilindiginden, tik bozuklugu ile birlikteligi olan DEHB tedavisinde atomoksetin
kullanilmasi onerilmektedir (Spencer ve ark 1993, Lipkin ve ark 1994, Barkley 2006).

2.6.4. Alkol ve Madde Kotiiye Kullanim / Bagimhihig

DEHB degerlendirmesi i¢in bagvuran eriskin bir kiside halen madde kotiiye
kullanim olasiligr %10, yasam boyu madde kullanma olasilig1 ise %50’dir. DEHB’de
yasam boyu madde kullanma oranlari DEHB olmayanlarin iki daha fazla oranda tespit

edilmistir (Doyle 2006).

DEHB tanisi olan 56 eriskin ile yapilan bir ¢alismada %34 oraninda alkol
bagimliligi, %30 oraninda madde kotiiye kullanimi bulunmustur (Shekim ve ark 1990).
114 DEHB tanisi olan eriskin ile yapilan bir ¢alismada, %36 oraninda alkol bagimlilig1 ya
da kotiiye kullanimi, %21 oraninda kannabis kullanimi, %11 oraninda kokain ve diger
psikostimiilanlar ve %35 oraninda da ¢oklu ilag bagimliligi bulunmustur (Schubiner ve ark
2000). DEHB tanis1 olan erigkinlerde madde kullanimi diger kullanicilara gore daha erken
yaslarda baslamaktadir (Doyle 2006). DEHB tanisi olan eriskinlerin sigara igme oranlari
akranlar1 ile karsilastirildiginda {i¢ kat daha fazladir; daha uzun zamandir sigara

kullanmaktadirlar ve sigaray1 birakmalar1 da daha gii¢ olmaktadir (Pomerleau 1995).
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2.6.5. Kisilik Bozukluklar:

Yapilan bir calismada DEHB hastalarinda antisosyal kisilik bozuklugu %12-27
orani ile basta olmak iizere, pasif agresif kisilik bozuklugu %18, sinir kisilik bozuklugu
%14, histriyonik kisilik bozuklugu %11 ve g¢ekingen kisilik bozuklugu %11 oranlarinda
saptanmustir (Barkley 1998).

DEHB tanis1 olan kisilerde toplumsal kurallara uyum sorunu goriilse de, antisosyal
kisilik bozuklugunda oldugu gibi toplumsal kurallara kars1 gelmek istemezler. DEHB’de
diirtiisellik ve asir1 hareketlilik belirtileri antisosyal davranislarin 6ncesinde de goriilmekte,
buna karsilik dikkatsizlik belirtileriyle bu davranislar arasinda herhangi bir iligki
saptanamamaktadir (Oncii ve Karakas 2008).

DEHB ve siir kisilik bozuklugu (SKB) tami Olgiitleri bircok noktada
cakismaktadir. Her iki durumda da okul, is ve iliskilerde uzun siireli sorunlar vardir. Her
iki durumda da hastalar diirtiiseldir, duygudurumda sik degisiklikler olur ve madde
kullanim1 sik olarak gorilir. DEHB belirtileri gocukluk doéneminde baslar ve o6fke
ndbetleri SKB hastalarindaki kadar siddetli degildir. SKB hastalarinin aksine, DEHB tanis1
olan erigkinler kendi hayatlarinda degisiklik yapmak konusunda isteklidirler ve agir kimlik

problemleri goriilmesi genellikle beklenen bir durum degildir (Oncii ve Karakas 2008).

2.7 . Ayiric1 Tam

DEHB birgok belirti kiimesini kapsadig1 ve diger bazi psikiyatrik bozukluklar ile
sik olarak birlikte goriildiiglinden dolay1 bazi psikiyatrik bozukluklarla karisabilmektedir.
Bunlar arasinda 6grenme bozukluklari, mental retardasyon, duygudurum bozukluklari,
psikotik bozukluklar, metabolik bozukluklar, nérolojik bozukluklar, uyum bozuklugu,
karsit olma-kars1 gelme bozuklugu, davranim bozuklugu, madde kullanim bozuklugu en
stk goriilenleridir. Ayrica hiper/hipotiroidizm ve diyabet diglanmalidir (Ercan ve Aydin

2000, McCracken 2000, Wender 2001, Turgay 2001).

2.8. Gidis

DEHB olan ¢ocuklarda hayatlarinin ilerleyen yillarinda, diisiik 6zgiiven, antisosyal
kisilik 6zellikleri, alkol-madde kullanim bozukluklari, anksiyete bozukluklar1 ve depresyon
sik olarak gdzlenmistir. Bu c¢ocuklarin hayatlarinin ilerleyen yillarinda daha sik yasal
sorunlar yasadiklari, genglik ve eriskinlik doneminde ise daha fazla trafik sucu isledikleri

ve rastgele cinsel iliskide bulunabildikleri gosterilmistir. DEHB tanili ¢ocuklarin
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takiplerinde dikkati ceken baska bir bulgu ise dikkat eksikligi belirtilerinin hiperaktivite ve
diirtiisellik belirtilerinden daha kalici olmasi sebebiyle, DEHB'min egitim ile ilgili
problemlere yol agmasidir. Amerika Birlesik Devletlerinde DEHB olan c¢ocuklarin
yaklasik %60'min sinif tekrari, okuldan atilma ve uzaklastirilma gibi problemlerle karsi
karsiya kaldiklar1 gosterilmistir (Schmidt ve Freidson 1990, Ercan ve Aydin 2000, Wender
2001, Turgay 2001, Goldstein ve Ellison 2002, Wilens ve ark 2002).

2.9. Eriskinlerde DEHB Tedavisi

DEHB olan erigkinlerin tedavisi yeni bir arastirma alanidir ve bu alanda yapilan az
sayida arastirma bulunmaktadir. Bu alanda yapilan yayinlar daha ¢ok metilfenidat,
dekstroamfetamin, amfetamin tuz karisimi, pemolin, desipramin, nikotin, nikotin
agonistleri ve atomoksetin ile ilgilidir (Sadock ve Sadock 2005).Tedavinin temeli ilag
tedavisidir. Ilacin yam sira gesitli psikososyal miidahale yéntemlerinin de yararli oldugu

gosterilmistir (Oncii ve Karakas 2008).
2.9.1. fla¢ Tedavisi

DEHB tedavisinde ilk segeneginin ilag tedavisi olmasi gerektigi, ilk tercih edilecek
ilacin metilfenidat oldugu, metilfenidatin etkisiz kaldig1 ya da uygulanamadigi durumlarda
ise atomoksetin ya da deksamfetaminin denenebilecegi bildirilmistir (Kendall ve ark
2008). Bunun yan sira trisiklik antidepresanlardan desimipramin ve imipiramin, serotonin
ve NA geri alim inhibitorii olan venlafaksin, NA geri alim inhibitorleri olan atomoksetin ve
reboksetin, NA ve DA geri alim inhibitorii olan bupropion, modafinil, klonidin ve

guanfazin de kullanilmaktadr.

Merkezi Sinir Sistemi Psikostimiilanlari

Psikostimiilanlar DEHB tedavisi amaciyla hayat boyu en sik kullanilan ilaglardir.
Etkilerini dopamin ve NA’nin sinaptik alanda artmasi araciligiyla saglarlar. Eriskin DEHB
tedavisinde psikostimiilanlarin etkili oldugu ve tedaviye yanit oranlarinin ¢ocuklardakine
benzer sekilde yaklasik %70’ler civarinda oldugu bilinmektedir (Wigal ve ark 2010,
Winhusen ve ark 2010).

Psikostimiilan ilaglar ile ilgili en sik endise bagimlilik potansiyelleridir. Fakat
yapilan ¢alismalar bunun tam aksini gostermektedir. DEHB tanisi almak, madde

bagimliligi ve kotliiye kullanimi icin bir risk faktorii olmakla birlikte; psikostimiilan
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tedavisinin madde kullanim bozukluklarina karst koruyucu oldugu gosterilmistir (Wilens
ve ark 2003).

Yapilan randomize kontrollii ¢alismalar da psikostimiilan olarak kullanilan
metilfenidat (Ritalin), amfetamin tiirevleri ve osmotik salinimli oral sistem metilfenidatin
(Concerta) yetigkinlerde etkili oldugu gosterilmistir. Yetiskinlerde yiiksek doz kullanilmasi
gereken ilacin, artan doz nedeniyle yan etkilerde artisa neden oldugu bildirilmistir (Oncii
ve Karakas 2008). Psikostimiilan kullanimi ile en sik goriilen yan etkiler; agiz kurulugu,
uykusuzluk, istahta azalma, sinirlilik, kilo kayb1, disfori, tikler ve bas agrisidir (Wilens ve
ark 2011).

Halen iilkemizde resmi olarak ithal edilen ya da ruhsatli olan bir amfetamin tiirevi
bulunmamaktadir. Yurt disinda sik olarak kullanilan amfetamin tiirevleri ise

lisdeksamfetamin dimesilat ve dekstroamfetamin siilfatdir (Baykan ve Yargig 2012).

Bagka bir psikostimiilan madde olan magnezyum pemolin ise; amfetamin tiirevleri
ve metilfenidattan farkli olarak presinaptik néronlardan NA’nin ve dopaminin salinmasini
kolaylastirarak indirekt yolla etki gosteren diisiik etkili sempatomimetik bir ilagtir.
Kardiyovaskiiler sistem yan etkisinin olmamasi, rebound olasiliginin diisikligi ve
bagimlilik potansiyelinin azlig1 gibi avantajlar1 olmasina ragmen, 6zellikle ¢cocuklarda geri
doniistimsiiz karaciger yetmezligi ve fulminan hepatit yapabilmesi sebebiyle bir¢ok iilkede

kullanimi yasaklanmugtir (Isik ve Uzbay 2009).

Psikostimiilanlar daha once verilen psikostimiilan tedaviden yanit alinamadiysa,
kiside alkol ya da madde kullanimi/bagimlilig1 6ykiisii varsa ve aktif olarak kullaniyorsa,
aktif psikotik bozukluk varsa, epileptik bir kiside nobetler kontrol altina alinamadiysa ve
halen monoamin oksidaz (MAO) inhibitérii kullaniyorsa verilmemelidir. Psikostimiilan
ilaglar kalp damar hastaliklari, glokom, hipertroidi ve hipertansiyonu olanlarda da dikkatli
kullanilmalidir (Oncii ve Karakas 2008).

Psikostimiilan Olmayan Tedaviler

Eriskin DEHB’de psikostimiilan tedaviler ilk tercih olmakla birlikte baz
nedenlerden dolay1 psikostimiilan olmayan tedavi secenekleri de kullanilmaktadir. Bazi
kisiler yan etkilerinden dolay1 psikostimiilan tedavi kullanmak istemeyebilirler. Hasta ya
da cevresindekilerin psikostimiilanlar1 kotiiye kullanma olasiliginin  yiiksek oldugu
durumlarda  ve  psikostimiilanlara  yamit  alinamadigi  durumlarda  trisiklik

antidepresanlardan, serotonin ve NA geri alim inhibitorii olan venlafaksin, NA geri alim
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inhibitorleri olan atomoksetin, NA ve dopamin geri alim inhibitorii olan bupropion,
modafinil, klonidin ve guanfazin kullanilabilir. SSRI grubu ilaglarin DEHB belirtilerini
diizeltmede tek baslarina etkili olmadigi, ancak ek tani olarak baska psikiyatrik bozuklugu

olanlarda yararli olabilecekleri gosterilmistir (Rey ve Sawyer 2003).

Atomoksetin eriskin DEHB tedavisinde FDA tarafindan onaylanmis stimiilan
olmayan ilk ilagtir. Herhangi bir bagimlilik yapici etkisi bulunmamaktadir (Caddra 2011).
Ayrica DEHB’ ye eslik eden tik bozuklugunda atomoksetin kullanilmasi durumunda her
iki bozuklugun belirtilerinde de iyilesme oldugu gosterilmistir (Allen ve ark 2005). Mani
ya da hipomani belirtilerini artiric1 etkisi nedeniyle BAB’1 olanlarda atomoksetin dikkatli
kullanilmalidir (Henderson ve Hartman 2004).

On tii¢ ¢cocuk ve ergen hasta ile yapilan 6 haftalik bir caligmada venlafaksinin etkili
oldugu bulunmustur (Motavalli ve ark 2004). On alt1 hasta ile yapilan bir baska ¢alismada
ise DEHB belirtilerinde venlafaksin ile %50 oraninda azalma tespit edilmesine ragmen, ,
hastalarin %25’i yan etkiler nedeniyle ¢alismayir birakmislardir (Olvera ve ark 1996).
Venlafaksin eriskin DEHB tedavisi amaci ile de kullanilmis ve etkili oldugu gosterilmistir

(Adler ve Chua 2002).

Bupropion ise DEHB ile birlikte 6zellikle depresyon, bipolar bozukluk ve madde
bagimlilig1 olanlarda tedavide yararli olabilmektedir (Wilens ve ark 2003). Ayrica
bupropionun uykusuzluk, huzursuzluk, ajitasyon, dermatit ve var olan tik bozuklugunu

alevlendirme gibi yan etkileri de vardir (Isik, Isik Taner 2009).

Literatiirde DEHB’nin ila¢ tedavisinde birinci sirada psikostimiilanlar 6nerilmekte
(Turgay 1997, Greydanus 2002), tedaviye yanit alinamayanlarda ise nonstimiilan ilaglar ve
trisiklik antidepresanlar ikinci segenek olarak belirtilmekte, ayrica psikostimiilan ilaglardan
yarar gormeyen, zihinsel ya da gelisimsel geriligi olanlarda antipsikotik ilaglarin tek basina
veya tedaviye ek olarak kullanilmasinin yararli olabilecegi belirtilmektedir (Turgay 1997,
Turgay 2005).

2.9.2. Psikososyal Tedaviler

Kanita dayali DEHB tedavisinde psikostimiilanlar ilk sirada yer almasina ragmen,
psikososyal miidahaleler de tedavinin 6nemli bir bolimiinii olusturmaktadir. DEHB olan
bireylerin biiyiik bir kismi depresyon, anksiyete bozuklugu, madde kullanim bozuklugu
gibi ek tanilar1 bulunmakta ve beraberinde iliski- iletisim sorunlar1 yasamaktadirlar (Wells

ve ark 2000, Taylor ve ark 2004).Bu bozukluga sahip olan erigkinler tarafindan yasanan
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sorunlar ilag tedavisi ile biitiiniiyle diizelmeyeceginden dolay1 psikososyal miidahalelerin

ilag tedavisi ile kombine edilmesi gerekmektedir (Wilens ve ark 1998).

Eriskin DEHB hastalariyla ¢alisan uzmanlar hastalarin tedavisine yardimeci olmak
amaciyla cesitli psikososyal tedavi yontemlerini uygulamaktadirlar. Bu yontemler arasinda
ruhsal egitim, destek gruplari, beceri egitimleri (organizasyon becerileri, zaman yonetimi
vb. ) ve kogluk sayilabilir (Oncii ve Karakas 2008).

Hastalara DEHB’nin nérobiyolojik temelleri olan gelisimsel bir bozukluk oldugu
soylenmeli, DEHB belirtileri ve uyumlarin1 bozan davraniglar arasindaki iligski hakkinda

gerekli bilgiler verilmelidir (Oncii ve Karakas 2008).

Alman arastirmacilar tarafindan yapilan bir ¢calismada diyaletik davranig¢i terapinin
(DDT) eriskin DEHB hastalarina uyarlanmasinin yarali olabilecegi bildirilmistir. Aslinda
DDT SKB hastalar1 i¢in gelistirilmis olan, bir biligsel davranig¢ terapi (BDT)yontemidir.
Her ne kadar DEHB ve SKB farkli bozukluklar olsa da, ikisinde de emosyonel
disregiilasyon, diirtlisellik, diisiik benlik saygist ve kisiler arasi iligkilerde zorluklar gibi
ortak belirtiler bulundugu icin arastirmacilar DDT yontemlerini eriskin DEHB hastalar
icin boliimler seklinde diizenlemislerdir. Bu boliimler; psikoegitim, farkindalik ile ilgili
egitim, kaos ve kontrol (organizasyonel stratejiler), disfonksiyonel davranig/ davranig
analizi, emosyonel regiilasyon, depresyon, diirtii kontrolii, stres yonetimi, madde kullanimi
ve benlik saygisini igermektedir. Her seansta Onceki seansin gozden gecirilmesi, ev
Odevlerinin degerlendirilmesi ve o seansin materyalinin sunulmasi seklinde uygulanmigtir

(Philipsen ve ark 2007).

BDT yontemleri ile arastirmacilar tarafindan DEHB hakkinda bilgilendirme,
belirtilerle bas edebilmek igin becerilerin gelistirilmesi, uygun arkadas iligkilerinin
gelistirilmesi, motivasyon saglanmast Ve emosyonel regiilasyon diizenlenmesi

amaglanmustir (Virta ve ark 2008).

DEHB eriskinlerde belirgin sekilde islevsellikte bozulmaya sebep olur. Bu nedenle
BDT telafi edici stratejiler gelistirme, ertelemeye ve dikkatin kaymasina neden olan
olumsuz duygular ve islevsel olmayan bilisleri ele alma iizerine odaklanmistir. BDT
seanslar1 planlama, organizasyon, dikkatsizligi azaltma, biligsel yeniden yapilandirma, 6fke

yonetimi ve iletisim becerileri lizerine odaklanan goriismeler yapilir (Safren 2005).
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DEHB saldirgan davranislarin eklenmesi durumunda, stimiilan tedavi ile antisosyal
davraniglarda diizelmenin olmadigi durumlarda, atipik antipsikotikler, valproik asit ve

lityum kullanilmasi dnerilmektedir (Pliszka ve ark 2006).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Uygulama Yeri

Bu c¢alisma Konya E Tipi Kapali Cezaevinde 01/05/2013 ile 15/06/2013 tarihleri
arasinda yapilmistir. Calisma i¢in Adalet Bakanligi Ceza ve Tevkif Evleri Genel
Miidiirliigii ve Konya Cezaevi Savciliindan yazili olarak gerekli izinler alinmistir.
Tiirkiye genelinde benzer 6zelliklere sahip olup, 650-750 kisi kapasiteli 45 adet E tipi

kapali cezaevi bulunmakta olup, ¢alismanin gergeklestirildigi cezaevi bunlardan biridir.

Calismanin yapildig: tarihlerde Konya E Tipi Kapali Cezaevinde 64 kogus ve 24
hiicre bulunmaktaydi. Koguslar 40-45 metrekare arasinda degisen bir yasam alanina
sahipti. Calismanin yapildigr donemde cezaevinde 293 infaz koruma memuru, 1 doktor, 1
psikolog, 1 sosyal hizmet uzmani ve 2 dgretmen gorev yapmaktaydi. Saglik hizmetlerinin
revir bolimiinde verildigi cezaevinde acil saglik durumlar i¢cin 9 adet yatak hazir

bulunmakta idi.
3.2. Orneklerin Secimi

Calismanin yapildig: tarihte Konya E Tipi Kapali Cezaevinde toplam 834 mahkim
bulunmakta idi. Cocuk kogusunda kalan 38, kadin kogusunda kalan 62 mahkim g¢alismaya
dahil edilmeyerek kalan 734 mahkimun yarisi olan 367 mahkiim Orneklem buyiikligi
olarak belirlendi. Arastirmaya dahil olacak mahkim veya tutuklularin se¢iminde mahkim
veya tutuklu listesinden faydalanildi. Listede tek sayilara karsilik gelen mahkim veya
tutuklular belirlendi ve ¢alismaya katilmaya davet edildi. Calismaya katilmak istemeyen
veya herhangi bir nedenden dolay1 yerinde bulunamayanlar yerine listede bulunan bir
sonraki bireye teklif edildi. Goriismeyi kabul etmeyen 10, goériismeyi tamamlayacak
diizeyde Tirk¢e bilmeyen 8 ve cezaevinde bulunmadigi igin ulasilamayan 4’i ile
goriisiilemedi. Ulasilamayan toplam 22 mahkim veya tutuklunun yerine belirlenen
mahkim veya tutuklularin 11’inin gorlismeyi ret etmesi, goriismeyi tamamlayacak
diizeyde Tiirkce bilmemesi veya cezaevinde bulunmamasi nedenleriyle 367 sayisina
ulagilamadi ve goriismeyi gonilli olarak kabul eden toplam 356 mahkim veya tutuklu

calismaya alinabildi.
Calismaya alinma Kriterleri

e (Calismaya katilmaya goniillii olmak
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e 18-60 yas arasinda olmak

e En az ilkokul mezunu olmak

e Yeterli derecede Tiirk¢e konusabilmek
Cahsmanin dislama Kriterleri

e (Calismaya katilmaya goniillii olmamak

e Psikotik hastalik dykiisii olmast

¢ Organik mental bozukluk olmas

e Okur-yazar olmamak

3.3. Veri Toplama Araglari

Bu arastirmada katilimecilarin  sosyodemografik bilgilerini kaydetmek i¢in
olusturulan Sosyodemografik Veri Formu, c¢ocukluk cagi DEHB belirtilerini taramak
amactyla Wender-Utah Derecelendirme Olgegi (Wender-Utah Rating Scale) (WUDO),
eriskin DEHB taramasi iginde Eriskin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Kendi
Bildirim Olgegi (ASRS) kullanildu.

Sosyodemografik Veri Formu
Olgularin sosyodemografik 6zelliklerini belirlemek icin bu calismada kullanilmak {izere
gelistirilmis, mahk(mlarin yas, medeni durum, egitim diizeyi, cezaevinde gegirilen siire,
sug¢ tiirli, mahktimdaki eski sabika durumu, cezaevi Oncesi is durumu/is degisikligi
sebepleri, okul/trafik /askerdeki ceza durumlari, sigara/alkol/madde aligkanligi, ailedeki
sabika/psikiyatrik Oykil, mahkimun psikiyatrik 0zge¢misi ve intihar girisimlerini

sorgulayan anket formudur (Bkz Ek 1).

Wender-Utah Derecelendirme Olgegi (Wender-Utah Rating Scale) (WUDQO)

DEHB ile iligskili eriskinlerin c¢ocukluk c¢agindaki belirti ve bulgularim
degerlendirmek icin Wender ve Reimherr'in i¢inde bulundugu Utah grubu tarafindan
1993'te gelistirilmistir. Ilk olarak DEHB belirtilerini 61 madde ile degerlendiren Slcek
daha sonra DEHB hastalarin1 kontrol grubundan ayirabildigi belirlenen 25 maddeye
kisaltilmistir (Ward ve ark 1993). Her bir maddesinin '0' ile '4' arasinda derecelendirildigi

(0=hig, 4=as1r1) besli likert tipinde cevaplanan bir 6z bildirim 6l¢egidir. DEHB tanis1 igin
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kesme puam 46 ve iistiidiir. WUDO'un hem DEHB hastalarmi kontrol grubundan
ayirabildigi hem de DEHB hastalarinin psikofarmakolojik tedavi sonuglarin
degerlendirebildigi yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (McCann ve ark, 2000). Olgegin
Tirkge uyarlamasinin gegerlik ve giivenirlilik calismalar1 yapilmis olup, kesme puani 36
olarak belirlenmistir. Kesme noktasi1 olarak 36 ve iizeri alindiginda; duyarlilik %82.5,

ozgiilliik %90.8 saptanmustir ( Oncii ve ark, 2005) (Bkz. Ek 2).

Eriskin DEHB Kendi Bildirim Ol¢egi (ASRS)

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan ruhsal hastaliklarin taranmasi amaciyla
gelistirilen Slceklerden biridir (Kessler ve Ustiin 2004). DSM-1V’de DEHB tanis1 igin
onerilen A grubu belirtiyi iceren 18 sorudan olusur. Olgegin “dikkat eksikligi” ve
“hiperaktivite/diirtiisellik” olmak {izere her biri dokuz sorudan olusan iki alt 6lgegi vardir.
Sorular her belirtinin son altt ay i¢inde hangi siklikta ortaya ciktigini belirlemeye
yoneliktir. Asla yanit1 i¢in 0, nadiren yaniti i¢in 1, bazen yanit1 i¢in 2, sik yaniti i¢in 3, ¢ok
stk yanit1 i¢in 4 olmak iizere yanitlar 0—4 arasinda puanlanmaktadir. Basamakli lojistik
regresyon analizi 18 sorudan altisinin DEHB tanisini1 daha iyi kestirebildigini gostermistir
(Kessler ve ark 2007). Bu alt1 soru 6lgegin A boliimiinii, diger 12 soru 6lg¢egin B boliimiini
olusturmaktadir. iki alt 6lcegin herhangi birinden 24 puan ve iizerinde alanlarmn “yiiksek
olasilikla DEHB”, 17-23 puan alanlarin “olasilikla DEHB” oldugu, 0—16 puan alanlarin
DEHB olmadiklarin1 degerlendirilir. ASRS Tiirkce formunun gecerliligini belirlemek
amaciyla yapilan etken analiziyle varyansin %41.6’n1 agiklayan iki etken
(“hiperaktivite/diirtiisellik” ve “dikkat eksikligi”) elde edilmistir. Glivenilirlik analizinde
Olgegin i¢ tutarliligi yiliksek bulunmustur (Cronbach alfa= 0.88). Alt olgekler igin
hesaplanan = Cronbach alfa degeri de “dikkat eksikligi” icin 0.82 wve
“hiperaktivite/diirtiisellik” i¢in 0.78 olmak iizere yiiksek bulunmustur. Tiirk¢e gecerlilik ve
giivenilirlik ¢alismas1 Dogan ve arkadaslari tarafindan yapilmis olup, kesme puani 37
olarak belirlenmistir. Bu kesme puani ve iizerindeki degerlerin alinmasi ile 6l¢egin

ozgilligi %92, duyarliligi ise %73 olarak bulunmustur (Dogan ve ark 2009) (Bkz Ek 3).

Bilgilendirilmis Onam Formu

Calismanin baslangicinda hastalar1 ¢alismanin sekli ve uygulanacak testler
konusunda bilgilendirmeyi amagclayan yazili formdur. Calismaya katilan her bireye,

caligma anlatilarak onam alinmistir (Bkz EK 4).
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3.4. Verilerin Toplanmasi ve Uygulama

Calismanin  yontemi Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu tarafindan onaylandi.
Adalet Bakanligi Ceza ve Tevkif Evleri Genel Miidirliigii ve Konya Cumhuriyet
Bagsavciligindan gerekli izinler alindi. Alinan izin sadece mevcut testlerin uygulanmasini
icerdigi, ylizylize goriismeye izin verilmedigi i¢in klinik goriismelerle elde edilebilecek
veriler ¢alismaya dahil edilemedi. Calismada Konya E Tipi Kapali Cezaevinde kalan
mahkim veya tutuklularla yapildi. Ornekleme dahil edilen ve calismaya goniillii olarak
katilmay1 kabul eden tiim mahkiim veya tutuklularin bilgilendirilmis onamlart alinarak
testler uygulandi. Mahkim veya tutuklularin sosyodemografik bilgileri sosyodemografik
bilgi formuna kaydedildi. Cocukluk ¢cagi DEHB belirtilerini taramak icin WUDO, eriskin
donem DEHB belirtilerini taramak i¢in ASRS uygulandi. Her iki testten kesme puanmnin

tizerinde puan alanlar erigkin tip DEHB olarak tanimlandi.

3.5. Calismanmin Kasithhiklar:

Adalet Bakanligi Ceza ve Tevkif Evleri Genel Miidiirligiinden mahkamlarla yiiz
yiize goriisme izini alinamadigi i¢in klinik gériisme yapilarak olgeklerle konulan tanilar
dogrulanamadi. ASRS ve WUDO blgeklerinin her ikisinden kesme puanini ve iizeri puan
alanlar DEHB tanili kabul edildi.

Mahk(m veya tutuklularin cezaevi dosyalarinda belirtilen psikiyatrik bozukluk
tanilar1 kaydedildi. Bu tamilarin bireyin verdigi bilgiye dayanilarak psikolog tarafindan
konuldugu, klinik olarak dogrulanmadigi anlasildi Aym1 hastada birden fazla psikiyatrik
bozukluk tanimlanmadigi goriildii. Dosyada yer alan psikiyatrik bozukluk tanilarinin

giivenilirlik derecesi diisiik oldugundan dolay1 ¢alismaya dahil edilmedi.

3.6. Istatistiksel Degerlendirme

Veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) Windows 19. 0 programi
kullanilarak bilgisayara kaydedildi ve istatistiksel olarak degerlendirildi. Tanimlayici
istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart sapma) normal dagilimi i¢in Kolmogorov

Smirnov testi uygulandi. Verilerin birbiri ile karsilastirilmasinda Ki-kare ve Student- t testi
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kullanildi. Sonuglar %095’lik giiven araliinda ve anlamhilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Konya kapali E tipi cezaevinde yaptigimiz calismamiza dahil etmis oldugumuz 356
erkek mahkiim veya tutuklunun yapilan incelemesinde; ASRS kesme puani 37 ve WUDO
kesme puan1 36 olarak alindiginda, her iki dl¢ekte kesme puani ve iistiinde deger alan 123
mahkiim veya tutukluda (%34.6) DEHB tanisi kondu. Mahkiim veya tutuklularin yas
ortalamasi 30.9+9.3 yil olup, en kii¢iigii 18, en biiyiigii 59 yasindaydi. DEHB bulunan 123
mahkim veya tutuklunun yas ortalamasi (27.7+7.0) DEHB olmayan 233 mahkim veya

tutuklunun yas ortalamasindan (32.6+£9.9) anlamli olarak daha disiiktii (p=0.000) (Tablo
4.1).

Tablo 4.1. DEHB Olan ve Olmayan Mahkim veya Tutuklularin Yas Ortalamalari

N Ortalama
DEHB (+) 123 27.7£7.0
DEHB (-) 233 32.649.9

Student t-test (t= 4.820, p=0.000)

Hiikkiimlii veya tutuklu olma agisindan incelendiginde DEHB oranlarinda anlaml
fark bulunmadi (%32.1°e kars1 %36.6) (p=0.374) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Hiikiimlii veya Tutuklu Olma Ozelliklerine Gére DEHB Yayginlig

Cezaevindeki DEHB (+) DEHB (-)
Durum N (%) N (%)

Hiikiimlii 52 (32.1) 110 (67.9)
Tutuklu 71 (36.6) 123 (63.4)
Toplam 123 (34.6) 233 (65.4)

(X?=0.77, p=0.374)

Mahkiimiyet veya tutukluluk nedeni olan suca goére DEHB oranlarina bakildiginda;
madde satisinda %42.2, hirsizlikta%36.9, saldir1 sucunda %34.4, cinsel sugta %32.0,
cinayette %27.3 ve siddet igermeyen sugta %22.5 oraninda mahkam veya tutukluda DEHB
bulundu. Sug tiirlerine gore DEHB oranlarinda belirgin fark yoktu (p=0.370) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3 Mahktmiyet veya Tutuklanma Nedenlerine Gére DEHB Yayginhigi

Mahk{miyet DEHB (+) DEHB (-) Toplam
veya Tutuklanma N=123 N=233 N=356
Nedeni
N (%) N (%) N

Madde

Kullanimi/Satis 21 (42.2) 37(57.8) o4
Hirsizlik 48 (36.9) 82 (63.1) 130
Saldir 22 (34.4) 42 (65.6) 64
Cinsel Sug 8 (32.0) 17 (68.0) 25
Cinayet 9(27.3) 24 (72.7) 33
Siddetsiz Sug 9 (22.5) 31 (77.5) 40

(X*=21.62, p=0.370)

DEHB tanisi alan mahkim veya tutuklularin cezaevine giris sayisi ortalamasi tani
almayan mahkam veya tutuklulardan (3.5+3.5’e kars1 2.742.6) anlamli diizeyde yiiksekti
(p=0.026). DEHB olan ve olmayan mahkim veya tutuklularin cezaevinde gegirdigi toplam
stire (39.7£50.7’ye kars1 34.9+43.7ay) ve cezaevinde toplam kalacag siire (46.1+40.3’¢
kars1 53.8467.8 ay) ortalamasinda ise anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. DEHB Goériilme Durumuna Gore Cezaevine Giris Sayist ve Kalma Siiresi

Ortalamalar1

Cezaevine Giris DEHB (+) DEHB (-) t p

Sayis1 ve Kalma N Ortalama N Ortalama

Siiresi

(Sjezaevme Giris 123 35435 933 2749 6 -2.229 0.026
ayisl1

Toplam Cezaevinde

Kalma Siiresi 123 39.7£50.7 233 34.9+43.7 -0.928 0.354

Kalan Ceza Siiresi 52%* 53.8467.8 110*  46.1+40.3 -.0.889 0.376

*Denekler arasinda bulunan 194 tutuklunun ceza siiresi netlesmediginden kalan ceza siiresi
belli degildir.
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Bosanmis ve bekar mahkim veya tutuklularda DEHB goriilme orani evli
mahkimlardan anlamli diizeyde daha yiiksekti (Sirastyla: %51.3, %43.4, ve %?21.5)
(p=0.000) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Mahkim veya Tutuklularin Medeni Durumlarina Gére DEHB Yayginligi

DEHB (+) DEHB (-) Toplam
Medeni Durum N=123 N=233 N=356
N (%) N (%) N
Bosanmis 20 (51.3) 19 (48.7) 39
Bekar 69 (43.4) 90 (56.6) 159
Evli 34 (21.5) 124 (78.5) 158

(X?=22.20, p=0.000)

Egitim diizeyine gére DEHB yayginligina bakildiginda; ilkokul mezunu mahkim
veya tutuklunun %34.8’inde, ortaokul mezunlarinin %39.8’inde ve lise mezunlarinin
%27.3’inde DEHB bulunurken yiiksekokul mezunlarinda hi¢ yoktu. Egitim diizeyleri

diisiik olanlarda DEHB goriilme orani anlamli diizeyde daha yiiksekti (p=0.042) (Tablo
4.6).

Tablo 4.6. Mahkiim veya Tutuklularin Egitim Diizeyine Gére DEHB Yayginligi

DEHB (+) DEHB (-) Toplam
Egitim Diizeyi N=123 N=233 N=356
N (%) N (%) N
flkokul 55 (34.8) 103 (65.2) 158
Ortaokul 53 (39.8) 80 (60.2) 133
Lise 15 (27.3) 40 (72.7) 55
Yiiksekokul 0 10 (100) 10

(X?=8.22, p=0.042)
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Egitim hayatlar1 boyunca en az bir kez sinif tekrar1 yapanlardaki DEHB goriilme

orani ile siif tekrar1 yapmayanlardaki oran arasindaki fark anlamli degildi (%41.7 ye kars1

%33.1) (p=0.204) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7 Mahk(m veya Tutuklularin Sinif Tekrar1 Varligina Gére DEHB Goriilme Orani

DEHB (+) DEHB (-) Toplam
Smif _ _ _
N=123 N=233 N=356
tekrari
N (%) N (%) N
Var 25 (41.7) 35 (58.3) 60
Yok 98 (33.1) 198 (66.9) 296

(X?=1.62, (p=0.204)

Uc-dort defa ve 4°ten fazla is degisikligi yapan mahkiim veya tutuklulardaki DEHB
yaygiligi (%48.8 ve %73.3), is degisikligi yapmayan veya 1-2 is degisikligi yapan
mahkim veya tutuklulardaki DEHB yaygmligindan (%18.1 ve %13.3) belirgin olarak
yiiksekti (p=0.000) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Mahk{im veya Tutuklularin Is Degisikligi Sikligina Gére DEHB Yayginlig

DEHB (+) DEHB (-) Toplam
Is degisikligi N=123 N=233 N=356
N (%) N (%) N
Hig 23 (18.1) 104 (81.9) 127
1-2 Defa 10 (13.3) 65 (86.7) 75
3-4 Defa 20 (48.8) 21 (51.2) 41
4'den Fazla 44 (73.3) 16 (26.7) 60

(X?=75.67, p=0.000)

Anlasmazlik nedeniyle is degisikligi yaptigini bildiren mahkiim veya tutuklulardaki
DEHB goriilme oran1 ekonomik nedenlerle is degisikligi yaptigini bildirenlerden (%69.1°¢
kars1 %18.7) belirgin olarak yiiksekti (p=0.000) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Mahk(im veya Tutuklularin Is Degistirme Nedenlerine Gére DEHB Yayginlig

DEHB (+) DEHB (-) Toplam

Is Degistirme Nedeni N=123 N=233 N=356
N (%) N (%) N
Anlagmazlik 56 (69.1) 25 (30.9) 81
Ekonomik Nedenler 18 (18.7) 78 (81.3) 96

(X?=45.84, p=0.000)

Mahkim veya tutuklularin egitim hayatlarinda, trafikte ve askerlikte ceza almalar
durumlarina gére DEHB yayginligi incelendiginde; okulda disiplin cezasi alanlarda
almayanlara gore (%67.1°e¢ karsin %26.6), askerlikte ceza alanlarda almayanlara gore
(%54.2°ye karst %22.7) DEHB anlamli diizeyde yiiksekti (p=0.000). Trafik cezasi
alanlarda ise almayanlara gore anlamli fark yoktu (%33.1°¢ karsin %38.0) (p=0.345)
(Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Mahkim veya Tutuklularin Egitim Hayatlarinda, Trafikte ve Askerlikte Ceza
Alma Durumlarina Gére DEHB Yayginligi

DEHB (+) DEHB (-) Toplam

Ceza Cesitleri N=123 N=233 N=356
N (%) N (%) N(%) X? p
Okulda Disiplin Cezast Var  47(67.1) 23(32.9) 70
Alma 40.931 0.000
Yok 76(26.6) 210 (73.4) 286
Trafik Cezas1 Alma Var  58(33.1) 117 (66.9) 175
6.096 0.345
Yok 65(38.0) 116(62.0) 171
Askerlikte Ceza Alma* Var  39(54.2) 33(45.8) 72
24.251 0.000

Yok 44 (22.7) 150(77.3) 194

* Mahk(im veya Tutuklulardan 90’1 askerlik yapmadiklarindan, askerlikteki ceza durumlari

incelenemedi.

Mahkim veya tutuklularin biiyiik boliimii (%91, n=323) degisik miktarlarda tiitiin
kullanmaktaydi. Tiitiin kullanmayanlarda %12.1 ile diisiik oranda DEHB bulunurken ara

sira ve giinde 1-10 adet kullananlarda sirasiyla %22.9 ve %18.1 ile daha yiiksek ve giinde
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11-20 ve 20’den ¢ok kullananlarda sirasiyla %42.9 ve %47.6 oranlariyla anlamli derecede
daha yiiksek oranda DEHB bulundu (p=0.000) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Mahk(m veya Tutuklularin Tiitiin Kullanma Sikligina Gére DEHB Yayginlig

Tiitiin Kullanma DEHB (+) DEHB (-) Toplam
Siklig1 N=123 N=233 N=356
N (%) N (%) N
Kullanmiyor 4(12.1) 29 (87.9) 33
Ara Sira 8 (22.9) 27 (77.1) 35
Giinde 1-10 Tane 13 (18.3) 58 (81.7) 71
Giinde 11-20 Tane 48 (42.9) 64 (57.1) 112
Giinde 20'den Cok 50 (47.6) 55 (52.4) 105

(X?=29.09, p=0.000)

Mahkim veya tutuklularin %’ cezaevi Oncesinde degisik siklikta alkol
kullanmakta idi (%75.8 n=270). Alkol kullanmayanlarda %16.3 ile diisiik oranda DEHB
bulunurken; nadiren, haftada bir-iki kez ve haftada ikiden fazla siklikta alkol alanlarda
DEHB yaygimliginin (Sirasiyla %31.4, %37.5 ve %57.3) alkol alma sikligiyla giderek
arttigi bulundu (p=0.000) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Mahk(m veya Tutuklularin Cezaevi Oncesi Alkol Kullanma Sikligina Gore
DEHB Yayginlig

DEHB (+)  DEHB (-) Toplam
N=123 N=233 N=356
N (%) N (%) N
Hig 14(163)  72(83.7) 86
Nadiren 44 (31.4) 96 (68.6) 140
Haftada Bir Iki Kez 18 (37.5) 30 (62.5) 48
Haftada Ikiden Fazla  ,- (57.3) 35 (42.7) 82

(X?=32.28, p=0.000)
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Mahkiim veya tutuklularin %40.5 oraninda madde kullandigi, madde kullananlarda

DEHB yayginliginin (%61.0) kullanmayanlara gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu
saptand1 (p=0.000) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Mahkiim veya Tutuklularin Madde Kullanma Durumlarina Gére DEHB

Yaygimligi
DEHB (+) DEHB (-) Toplam
N=123 N=233 N=356
N (%) N (%) N (%)
Var 75 (61.0) 69 (29.6) 144 (100)
Yok 48 (39.0) 164 (70.4) 212 (100)

(X?=32.87, p=0.000)

Madde kullanimi olan mahkim veya tutuklularin en sik esrar ve eroin kullandiklari
belirlendi. Bu maddeleri takiben kokain ve ilaglar (amfetamin, meskalin vb.) gelmekteydi
(Sekil 4.1).

Kokain
3%

Sekil 4.1. Mahk(im veya Tutuklularin Bagimli Olduklar1 Madde Grubu

DEHB tanis1 alan mahkiim veya tutuklularin tiitin ve madde kullanma siireleri,
DEHB tanis1 almayan mahkim veya tutuklulardan anlamli diizeyde daha kisaydi
(sigara:13.34+6.3’e kars1 15.5+8.6, p=0.016; madde: 5.9+3.7’ye kars1 7.8+6.0 yil, p=0.025).
Alkol kullanma siirelerinde ise fark belirgin degildi (7.9+5.4’e¢ karsin 9.1+£6.8 yil)
(p=0.121) (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Mahkim veya Tutuklularin DEHB varligina Gore Tiitiin, Alkol ve Madde

Kullanma Siireleri (y1l)

DEHB (+) DEHB (-) t D
N Ortalama N Ortalama
Sigara Kullanma 119 13.3+£6.3 204 15.5£8.6 2.430 0.016
Alkol Kullanma 109 7.9+5.4 161 9.1+6.8 1.554 0.121
Madde Kullanma 74 5.943.7 67 7.846.0 2.272 0.025

Psikiyatri klinigine basvuran, psikiyatrik tani alan, yatirilarak tedavi edilen ve
intihar girisiminde bulunan mahkiim veya tutuklularda DEHB yayginligi, DEHB tanisi
olmayanlardan anlamli diizeyde daha yiiksekti (sirasiyla %54.5, %54.5, %67.7 ve %69.9)
(p=0.000) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Mahk(m veya Tutuklularin Psikiyatrik Bagvuru, Tani, Yatis ve Intihar
Girisimi Durumlarina Gére DEHB Yayginligi

DEHB (+) DEHB (-) Toplam
N=123 N=233 N=356 X? p
N (%) N (%) N
Psikiyatri Boliimiine Var 85 (54.5) 71 (45.5) 156

48.81 0.000
Basvuru Yok 38(19.0) 162 (81.0) 200
Herhangi Psikiyatrik Var 54 (54.5) 45(45.5) 99

24.26 0.000
Tam Yok 69 (26.8) 188 (73.2) 257
Psikiyatri Kliniginde Var 21(67.7) 10(32.1) 31

16.54 0.000
Yatma Yok 102 (31.4) 223 (68.6) 325
. L Var 65(69.9) 28(30.1) 93
Intihar Girisimi 69.53 0.000

Yok 58(22.1) 205(79.9) 263

Mahkiim veya tutuklularin %11.5’i medikal hastalig1 oldugunu bildirdi. Medikal
hastalig1 olan veya olmayan mahkim veya tutuklularda DEHB yayginligi benzer bulundu
(%31.2’ye karsin %34.9) (p=0.107) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Mahktm veya Tutuklularda Medikal Hastalik Varligina Gére DEHB

Yayginligi
DEHB (+) DEHB (-) Toplam
N=123 N=233 N=356
N (%) N (%) N
Medikal Hastalik Var 13 (31.2) 28 (68.8) 41
Yok 110 (34.9) 205 (65.1) 315

(X?=10.44, p=0.107)

Mahkim veya tutuklularin %14 tiniin aile bireylerinin en az biri psikiyatri klinigine
yatirilarak tedavi edilmisti ve bu mahkim veya tutuklularda DEHB yayginlig1 digerlerine
gore anlamli olarak yiiksekti (%60’a karsin %40) (p=0.000). Yatarak tedavi alan mahkim
veya tutuklulardan 1. Derece yakini olanlar ile 2. Derece yakini olanlardaki DEHB
yayginligi benzerdi (%66.7°¢ karsin %57.9) (p=0.066) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Mahkim veya Tutuklularin Soyge¢misinde Psikiyatrik Bozukluk Varligina
Gore DEHB Yayginligi

DEHB (+) DEHB() Toplam

p
N (%) N (%) N (%)
Ailede Yatarak Psikiyatrik var 30 (60.0) 20 (40.0) 50 13.88 0.000
Tedavi Hikayesi Yok 93 (30.4) 213 (69.6) 306 o
Yatarak Tedavi Olan Aile 1 Derece 8 (66.7) 4 (33.3) 12
Bireyinin Akrabalik 14.91 0.066
Derecesi 2.Derece 22 (57.9) 16(42.1) 38

Mahkiim veya tutuklularin %210.4’niin babasinda, %2.3’iinlin annesinde ve
%17.1’in en az bir kardesinde sabika kaydi vardi. Babasinda sabika kaydi olan mahkim
veya tutuklularin %45.9’unda, annesinde sabika kaydi olan mahkiim veya tutuklularin
%25’inde ve kardeslerin en az birinde sabika kaydi olan mahkiim veya tutuklularin
%36.1’inde DEHB mevcuttu. Aile bireylerinde sabika kaydi olup olmamasina gére DEHB
yayginligi farkli bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.18).
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Tablo 4.18. Mahkiim veya Tutuklularin Aile Bireylerinde Sabika Kaydina Gére DEHB

Yayginlig
DEHB (+) DEHB (-) Toplam
N (%) N (%) N X? P
Var 17 (45.9) 20 (54.1) 37
Babada Sabika 2.37 0.089
Yok 106 (33.2) 213 (66.8) 319
Var  2(25.0) 6 (75.0) 8
Annede Sabika 0.33 0.566
Yok 121(34.8) 227 (65.2) 348
Var 22(36.1) 39 (63.9) 61
Kardeste Sabika 0.08 0.770
Yok 101 (34.2) 194 (65.8) 295
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5. TARTISMA

Psikiyatrik hastalig1 bulunan bazi bireylerin zamaninda ve yeterli tedavi gérmemesi
halinde kendi yasamlarindaki islev bozuklugu ve yakin ¢evrelerinde yol agtiklari
olumsuzluklara ek olarak ¢evresine zarar verebilecegi, hatta sug¢ unsuru tasiyan davraniglar
gosterebilecekleri bilinmekte, bu nedenle etkin tedavileri ve rehabilitasyonlari yoluyla sug
oraninin azaltilmaya c¢alisilmas: 6nem arz etmektedir (Monahan 1992). Cezaevine girmis
olan bireylerde herhangi bir psikiyatrik bozukluk yayginligi genel niifustan yiiksek
bulunmasina karsin bu konu heniiz tiim boyutlariyla ortaya konulmus degildir ve genel
olarak bu konudaki ¢aligmalar yetersizdir (Giiler 2003). DEHB varliginin hem dogrudan,
hem de dolayli olarak sug oraninin artmasina ve bireyin sug ile erken tanismasina yol agtigi

diistiniilmekle birlikte bu konuda yapilmis ¢alismalar da heniiz yetersizdir (EKinci 2009).

Yapilan calismalarda genel niifusta DEHB’ nin yetiskinler arasindaki yayginliginin
%2-5 arasinda oldugu bildirilmistir (Barkley ve Murphy 1998). Heniiz cezaevi ile
tanismamis olsa da DEHB’li bireylerin suga olan yatkinliginin yiiksek oldugu bulunmustur
(Tuglu ve Sahin 2010). Suglu ve cezaevinde bulunan ergen ve geng eriskinlerde yapilan
caligmalarda ise DEHB yaygmligi %4-72 arasinda farkli oranlarda bildirilmis ve bu
hastalarda verilen uygun tedavi ile su¢ oraninin azaldigin 6zellikle vurgulanmistir (Weiss

ve ark 1999, Sobanski 2006).

Yetiskin mahkiimlar iizerinde DEHB yaygmhigin arastirildig, farkli iilkelerde
yapilan calismalarda; Belgika’daki mahkimlarda %19, iran’da %16.2, Kanada’daki erkek
mahktimlarda %28.9, kadin mahktmlarda %18.2, Hollanda’daki erkek mahkamlarda
%18, Kore’deki kadin mahkamlarda %52.3, Almanya’daki kadin mahktmlarda %10,
bulunmustur (Ulzen ve Hamilton 1998, Vermeiren ark 2000, Doreleijers ark 2000, Chae ve
ark 2001, Rosler ve ark 2009, Hamzeloo ve ark 2012). ABD’de herhangi bir ruhsal sorunu
olan gen¢ kadin mahkamlarda %68, erkek mahkiimlarda ise %76 oraninda DEHB
goriildiigi bildirilmistir (Timmons-Mitchell ve ark 1997). Goriildiigii gibi, mahkimlar
arasinda DEHB yayginligi %76’ya kadar ¢ikabilmekte ve erkeklerde daha yaygin olarak

bulunmaktadir.

Ulasabildigimiz kadariyla lilkemizde mahkimlar arasinda DEHB’nin yaygimligin
arastiran bir ¢alisma bulunmamaktadir. Tiim diinya’daki genel niifusta yaygmhg %2-5

arasinda olan DEHB’nin, iilkemizdeki genel eriskin niifustaki yayginhigi farkli
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arastirmalarda benzer sekilde %1.6-6.3 arasinda bulunmustur (Ozdemiroglu ve ark 2006,
Taner ve ark 2007, Yapicioglu ve ark 2011). Mahkiim veya tutuklulardan olusan
orneklemimizde ise DEHB yayginligi %34.6 oraninda saptanmistir ve bu oran diger
tilkelerde elde edilen bulgularda oldugu gibi genel niifustaki eriskin DEHB yaygmligindan
cok yiiksektir.

Farkli iilkeler ve orneklemlerde yapilan aragtirmalarda mahkiimlardaki DEHB
yaygmhiginin farkli bulunmasini yorumlayan Vermeiren (2003) iilkelerdeki farkli adalet
sisteminin etkisinin olabilecegini bildirmistir. Timmons-Mitchell ve arkadaslarinin (1997)
ABD’deki mahktmlar tizerindeki ¢alismalarinda bulduklari, diger arastirmalara gore daha
yilksek DEHB orani arastirmanin tiim mahkiim veya tutuklular arasinda degil, ruhsal
sorunu olan mahkGmlar iizerinde yapilmasina baghdir ve DEHB’nin diger ruhsal

sorunlarla sik olarak birlikte bulunmasi ile iliskili agiklanabilir.

Cezaevindeki mahkim veya tutuklulardaki DEHB yaygmliginin, Kore’deki
caligmada kadin mahk@mlarda bulunan yiiksek yayginlik oran1 disinda, genellikle %10-20
arasinda oldugu goriilmektedir (Ulzen ve Hamilton 1998, Vermeiren ark 2000, Doreleijers
ark 2000, Chae ve ark 2001, Rosler ve ark 2009, Hamzeloo ve ark 2012). Toplumlar
arasindaki sosyokiiltiirel farklar ve su¢ tanimlarindaki farkliliklarin da mahkamlardaki
DEHB yaygmlik oranlarin1 etkileyecegi beklenebilir. Omegin DEHB’de artmus
diirtisellige bagli olarak cinsel yonelimli, su¢ unsuru icerebilen davraniglara egilim
artmaktadir (Freeman 2007). Bunun sonucu olarak Iran gibi zinanimn sug kabul edildigi bir
tilkede mahkiimlarda bulunan DEHB yayginlik oranlari, zinanin sug¢ olarak kabul
edilmedigi bircok Avrupa iilkesinden farkli bulunabilir. Ayrica ¢alismalarda kullanilan
Ol¢iim yontemleri ile ilgili metodolojik farkliliklar ve orneklem gruplan ile ilgili ik,
cinsiyet, yas araligi ve aragtirmanin yapildigi cezaevinin ozellikleri gibi degiskenler de
sonuglar1 etkileyebilir.

DEHB tanili mahk(im veya tutuklularin yas ortalamalar1 farkli aragtirmalarda %34-
38.5 arasinda bulunmustur (Résler ve ark 2009, Vegue-Gonzalez ve ark 2011, Hamzeloo
ve ark 2012). Caligmalar DEHB tanili bireylerin digerlerine gore daha erken yaslarda sug
islediklerini ve hiikiim giydiklerini gostermistir (Lay ve ark 2001, Stevenson ve Goodman
2001, Young ve Thome 2011, Hamzeloo ve ark 2012, Satterfield ve Schell 1997).

DEHB ile suc¢ arasindaki iligkiyi anlamaya yonelik degisik goriisler ileri
stiriilmektedir. Cocukluk doneminden baslayan uyumsuz davranislar yas ilerledik¢e suca

egilime doniisebilmekte kapsam ve sugun agirligr agisindan giderek artmaktadir. Bu
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dogrultuda DEHB’li bireyler cocukluk c¢agindaki uyum problemleri, diirtiisel
davraniglarinin aile ve okul ¢evresinde olusturduklari sorunlar, 6zellikle dikkat eksikligi
sebebiyle okulda basarilarinin diisiik olmasi gibi etkenler nedeniyle erken yasta daha sik
sug isleyebilmektedirler (Westmoreland ve ark 2010, Ginsberg ve ark 2010).

DEHB’li bireylerin su¢ isleme yatkinli§1 eklenen diger bazi durumlarla daha da
artabilmektedir. Ergenlik 6ncesi donemde DEHB’li ¢ocuklarin biiyiik ¢ogunlugunun ayni
zamanda karsit olma-karsit gelme ve davranim bozuklugu tanilar1 aldiklar1 goriilmektedir
(Hofvander ve ark 2009). Young ve Thome (2011) ¢alismasinda 6zellikle genglerde agresif
olaylara bagli su¢larin daha sik oldugu bildirilmis, ¢cocukluk ¢aginda 6tke nobetleri goriilen
DEHB hastalarinin geng eriskin donemlerinde sug¢ isleme oranlarinin artigi belirtilmistir
(Stevenson ve Goodman 2001, Lay ve ark 2001, Young ve Thome 2011).

Ayrica yine DEHB’li bireylerde bulunabilecek 6grenim bozuklugu ve diisiik
IQnun da sug isleme davranisiyla iliskili olacagi disiiniilebilir (Cottle ve ark 2001,
Rucklidge ve ark 2009). DEHB’nin 6grenme bozukluklari ile yakindan iligkili oldugu ve
DEHB olanlarin DEHB olmayanlara gore daha diisiik zihinsel islevlerinin oldugu
bilinmektedir (Yoshimasu ve ark 2010, Bridgett ve Walker 2006). Calisma grubumuzda da
DEHB olan mahkimlarin yas ortalamasi, DEHB olmayanlara gore daha diisiik olup
literatiir ile uyumlu sekilde bu kisilerin daha erken yasta sug isledikleri bulgusunu
desteklemektedir. DEHB’li bireylerde erken yasta suca egilimin artmis olmasi, okul
hayatindaki basarisizlik, zihinsel islev bozuklugu, erken yaslardaki diirtiisel ve agresif

davranislarla iligkili goziikkmektedir.

DEHB tanil1 hastalarda anlamli olarak siddet suglar1 dikkat ¢ekmekte iken, bazi
aragtirmalarda madde kullanma ve satigiyla ilgili suglarin 6n plana ¢iktigi goriilmektedir
(Rosler ve ark 2009, Grieger ve Hosser 2012, Hamzeloo ve ark 2012). DEHB tanisi olan
bireylerde madde kétiiye kullanimi genel niifusa gore daha yaygindir (Shekim ve ark 1990,
Schubiner ve ark 2000). Braddy ve ark (1998) bir calismalarinda diirtiiselligi artmis
bireylerde, siddete bagvuran suglularda, kundakgilarda ve aralikli patlayict bozuklugu olan
kisilerde madde kullanimi ve bagimliliginin genel niifusa gore yiiksek oldugunu
bulmuslardir. Calismamizda istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte hirsizlik ve
madde satis1 nedeniyle cezaevinde bulunanlarda DEHB orani diger suglara gorece daha
yiiksek ¢ikmistir. DEHB’li madde ve/veya alkol bagimliligi veya kotiiye kullanimi olan
bireylerin yasa dis1 yollardan madde ve alkol temin etmeye yonelik davranislari suga

yonelmelerini artirabilmektedir (Rosler ve ark 2009, Einarsson ve ark 2009). Bulgularimiz
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ve oOnceki calismalardan elde edilen veriler, DEHB olan bireylerin madde kullaniminin
yaygin oldugunu ve madde kullanimi ile ilgili su¢ oraninin bu bireylerde arttigin

gostermistir.

Mahkimlarda psikiyatrik bozukluk varlig1 ile cezaevine giris sikliginin, 6zellikle
madde kullananlarda olmak {iizere arttigi bulunmustur (Durbin ve ark 1977, Zapt ve ark
1996, Tiirkcan ve ark 2000). Tedavi edilmedigi takdirde DEHB’li bireyler devam eden
dirtiisellik ve diger suga egilim olusturan Ozellikleri nedeniyle tekrar tekrar sug
isleyebilmekte ve bu durum birgok defa cezaevine girmelerine neden olabilmektedir
(Vegue-Gonzalez ve ark 2012, Young ve Thome 2011). Sik sug isleme 6zelligi DEHB ile
siirli degildir. Liu ve ark (2013) calismalarinda, tiim ruhsal hastaliklarin bireylerin suga
egilimini arttirdigini, herhangi bir ruhsal bozuklugu olan bireylerin %56’sinin 5 yil i¢inde
2. kez suc islediklerini ve ortalama su¢ isleme sayilarinin 3.26 oldugunu bildirmistir.
Yapilan ¢alismalarda, DEHB tanili mahktmlarin DEHB tanisi olmayanlara gére daha fazla
oranda tekrar sug isledikleri bildirilmistir (Young ve Thome 2011, Hamzeloo ve ark 2012,
Vegue-Gonzalez ve ark 2012). Buna karsin Grieger ve Hosser (2012) ¢alismalarinda hapis
stiresi uzunlugu, tekrar sug isleme sayisi ve tekrar su¢ isleme zamani ile DEHB arasinda

iliskiye rastlamamustir.

DEHB tanili mahktimlarin igledikleri sugun genel itibariyle basit ve ¢ok uzun siire
cezaevinde yatmayr gerektirmeyen suglar olmasi bir yandan erken Ozgiirliige
kavusmalarina firsat olustururken diger yandan tekrar sug isleme egilimleri nedeniyle daha
stk oranda tekrar sug¢ islemelerine, mahkimiyet almalarina ve buna bagl olarak tekrar
tekrar cezaevine girmelerine yol agabilir. Tekrar edilen suglar nedeniyle ceza
indirimlerinden faydalanamamalar1 sonucu cezaevinde daha uzun siire gecirmeleri de
beklenebilir (Einarsson ve ark 2009, Westmoreland ve ark 2010, Ginsberg ve ark 2010).
Caligmamizda, arastirma bulgularinin geneliyle uyumlu sekilde DEHB tanili mahk(imlarin
cezaevine girme sikligi diger mahkimlardan daha yiiksek bulunmus, ancak cezaevinde
toplam gecirdigi siire ve cezaevinde kalacaklari siire agisindan DEHB varliginin anlamhi

fark olusturmadigr goriilmiistiir.

Genel niifusta DEHB hastalarinda bekar olma oranlarinin yiiksek, akademik basari
oranlarinin disiik ve sinif tekrarinin fazla oldugu bildirilmistir (Faraone ve ark 2000,
Duran 2006, Ekinci 2009). Benzer 6zellikler mahktmlar arasinda yapilan ¢alismalarda da
bildirilmistir (Rosler ve ark 2004 ve 2009, Kessler ve ark 2006, Usler ve ark 2013). Bazi

calismalarda DEHB’1i bireylerin egitim diizeyi azaldik¢a su¢ oraninin arttigi bildirilmistir
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(Kokkevi ve ark 1993, Akcan ve ark 2000). Genel niifus ve onceki cezaevi arastirmalariyla
benzer sekilde ¢alisma grubumuzda da DEHB’li mahkiim veya tutuklularin digerlerine
gore daha yiiksek oranda bekar ve diisiik egitimli oldugu bulundu. DEHB’li bireyin esi en
yakini olmasi sebebiyle, hastanin hem kendisi ile hem de c¢evresiyle yasadiklari
sorunlardan ¢ok daha fazla etkilenebilmektedir. DEHB’li bireylerin evlenebilmeleri ve
evlilikle artan sorumluluklarini siirdiirebilmelerinin sug¢ isleme oranlarini azaltabilecegi
distintilebilir. Diger yandan hastaligin dogasindan kaynakli kisiler arasi iligkilerde
yasanabilecek sorunlar, sik is degisiklikleri, suga yoOnelik davranislar ve yasanan

mahkamiyetler, bireyin evlenmesine engel olabilmektedir.

Arastirmamizda DEHB’li bireylerin digerlerine gore daha diisiik egitim diizeyi
gostermeleri beklenen bir bulgudur ve dikkat eksikligi ve uyum sorunlari nedeniyle bu
bireylerin okul basarilarinin diismesi, egitimlerine yasitlar1 kadar devam edememeleri
nedeniyledir. Egitim diizeyinin diisiik olmasi ayn1 zamanda bireyin uygun is bulma ve
yasal yollardan para kazanma olasiliginin diismesine yol agarak sug¢ ortamina kaymasini

kolaylastirabilmektedir.

DEHB’li bireylerin bir iste uzun siire ¢alismada zorluk yasadiklari, igsiz kalma
oraninin daha yiiksek oldugu ve issiz kaldiklart donemde hem gegimlerini saglamak hem
de varsa kullanmakta olduklar1 madde ve/veya alkolii temin etmek i¢in daha sik oranda
yasa dist yollardan gelir elde etmeye calistiklar1 ifade edilmektedir (Rosler ve ark 2009,
Einarsson ve ark 2009). Genel niifusta DEHB’li bireylerin is degistirme ve c¢aligmama
oranin daha fazla oldugu gosterilmistir (Retz ve ark 2004, Kessler ve ark 2006, Yiicel
2008, Ekinci 2009). Murphy ve ark (2000)’na goére, DEHB tanili bireyler ayrintilara
yeterince dikkat edememekte, talimatlar1 dinlemede giigliik gekmekte, sik s6z kesmekte ve
buna bagl olarak dikkatsizce hatalar yapmakta, is ortaminda uyumsuzluk yasamakta ve
islerine son verilebilmektedir. Weiss ve Hechtman (1993) yaptiklar1 ¢alismada DEHB
tanilhi erigkinlerin  %79'unun kisisel, %75'inin kisiler arasi iliskilerde problemler
yasadiklarin1 belirtmislerdir. Calismamizda, literatiir ile uyumlu olarak DEHB tanili
bireylerin ¢alisma orani diisiik, is degisikligi sikiligr yiiksek ve is degisikligin temel
nedeninin anlagmazlik oldugu saptandi. Bu bulgular mahkim veya tutuklu bireylerin
DEHB’den kaynakli sorunlar nedeniyle is hayatlarinda zorluklar yasadiklarim

gostermektedir.

Cocukluk c¢agindan baslayarak biitiin gelisimsel donemlerde goriilebilen bir

rahatsizlik olan DEHB’nin yapilan birgok c¢alismada farkli ortamlarda daha sik ceza
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aldiklarin1 gosterilmistir (Duran 2006, Appelbaum 2008, Yiicel 2008, Ekinci 2009).
Eyestone ve Howel (1994) bir ¢alismalarinda DEHB’1i bireylerin polisle daha fazla sorun
yasadiklarini bildirmislerdir. Bulgularimiz DEHB’li bireylerin okulda ve askerde disiplin
cezasi alma oranin1t DEHB olmayanlardan daha yiiksek gostermistir. Her donemde goriilen
diirtisel davraniglarin kisinin hapis cezasi almasa bile okul, askerlik ve bunlarin disindaki
yasantida da ceza almasina yol agtig1 goriillmektedir. Okul ve askerlikte daha sik ceza almis
olmalarina karsin DEHB’1i bireylerin trafik cezasi alma sikliginin diisiik olmasi ilgingtir.
Bu bulgunun saglikli yorumlanabilmesi i¢in DEHB’1i bireylerin ehliyet edinme, arag sahibi
olma ve ara¢ kullanma sikliklarinin bilinmesi gerektigi kanaatindeyiz. Bir agiklamasi
DEHB’li bireylerin daha az ara¢ kullanmalar1 ve dolayisiyla daha az trafik sucu islemeleri

olabilir.

Giiler (2003), Rosler ve ark (2009) calismalarinda genel niifusa benzer sekilde
cezaevi niifusunda psikiyatrik rahatsizligi olanlarin sigara, madde ve alkol tiiketiminin
daha yiiksek oldugunu bulmuslardir. Bir¢cok calismada, diger psikiyatrik bozukluklarda
oldugu gibi DHEB’li bireylerde de alkol ve madde kullanimiin arttigi bildirilmistir
(Wender 1995, Milberger 1996, Torgersen 2006, Tuglu ve Sahin 2010). Hamzeloo (2012)
DEHB’li bireylerde alkol kullaniminin, Vegue-Gonzalez ve ark (2011) madde
kullanimimin ciddi diizeyde yiiksek oldugunu bulmuslardir. Calismamizda ayni sekilde
DEHB’li mahkiim ve tutuklularin sigara, madde ve alkol tiiketiminin daha fazla oldugu
bulundu ve madde olarak en sik esrar ve eroin kullanildigi belirlendi. DEHB’ye yiiksek
oranda eslik eden davranim bozuklugu ve antisosyal kisilik bozuklugunun madde
kullanim1 riskini artiracagi ve aynmi zamanda suga egilimi de artiran bu oOzelliklerin
DEHB’li mahkiim ve tutuklulardaki yiiksek alkol ve madde kullanim oraninin
aciklanmasina yardimci olacagi kanaatindeyiz. DEHB ile madde kullanimi iliskisini
anlamaya yonelik cabalar, 6zellikle ergenlik déoneminde DEHB’li genglerde ek olarak
davranim bozuklugu bulunmasmin madde kullanim bozukluguyla giiclii iliskine atif
yapmakta, davranim bozuklugu disinda yenilik arayisi gibi DEHB belirtilerinin de madde
kullanim riskini arttirdigin1 gostermektedir (Putnins ve ark 2006). Erigkin donemde ise
antisosyal kisilik bozuklugu olmasa da DEHB’nin madde kullanim bozuklugu i¢in risk
etkeni oldugu diistiniilmektedir. DEHB’li bireyler kronik belirtileri nedeniyle akademik,
mesleki alanlarda yasadigi zorluklarla bas edebilmek igin madde kullanimina

yonelebilirler. DEHB’nin temel belirtilerinden olan diirtiisellik kisilerin madde kullanimina
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baslamanin olast olumsuz sonuglarmni diislinmeksizin yeni bir maddeyi kolayca

denemelerini saglayabilmektedir (Szobot ve ark 2007, Adler ve ark 2008).

Mahkamlar ile ilgili yapilan ¢alismalarda DEHB’li bireylerin daha sik psikiyatrik
tedavi aldigi bildirilmistir (Rosler ve ark 2004, Retz ve ark 2004). Calismamizda da
DEHB’li bireylerin daha fazla psikiyatriye bagvurdugu, daha sik tani aldigi, daha fazla
yattig1 ve intihar tesebbiistinde bulundugu goriildi. DEHB yatirilmay1 gerektiren bir durum
olmasa da asagida tartisildigr iizere eklenen diger psikiyatrik bozukluklar nedeniyle bu

bireylerin psikiyatri kliniklerine yatmalar1 gerekebilmektedir.

Yapilan caligmalarda DHEB tanili bireyler ile ortlisen psikiyatrik bozukluklarin
basinda duygudurum bozukluklar1 ve anksiyete gelmektedir (Wender 1995, Milberger
1995, Torgersen 2006, Tuglu ve Sahin 2010). Mahkimlarda yapilan calismalarda da
DEHB olan mahkiimlarda, DEHB olmayanlara gore anksiyete ve duygudurum
bozukluklarinin daha sik goriildiigi bulunmustur (Rosler ve ark 2009, Westmoreland ve
ark 2009, Young ve ark 2011, Hamzeloo 2012). Calismamizda cezaevi yetkililerinden
mahkim veya tutuklularla yiiz yiize goriisme i¢in izin alinamamig olmasi nedeniyle ek
psikiyatrik tanilar degerlendirilememistir. Mahkiim ve tutuklularin dosyalarinda yer alan,
mahkim tarafindan bildirilen ve cezaevi psikologu tarafindan dosyaya kaydedilen
psikiyatrik bozuklukla ilgili veriler giivenilir bulunmadig i¢in ¢alismamizda bu bulgulara

yer verilmemistir.

Résler’in (2004) yaptigi ¢alismada, DEHB’li mahkiim veya tutuklularin ailelerinde
sabika orani anlaml sekilde yiiksekti. Giiler (2003) arastirmamizin yapildigi cezaevinde
farkli bir zamanda yaptigi ¢alismasinda genel mahkiim ve tutuklularda babada %10.5,
annede %0.7 ve kardeslerde %12.4 sabika bildirmistir. Caligmamizda ailede sabika olup
olmamasina gére DEHB yaygmliginda anlamli fark goriilmemesi, kisiyi suca yonelten
karmagik ailesel 6zelliklerin olusturabilecegi yatkinliklardan bagimsiz olarak DEHB nin
dogrudan sucga yatkinlik olusturan miistakil bir unsur olarak ele alinabilecegini

diistindiirmektedir.

Yapilan calismalar gostermistir ki kardesler arasinda DEHB insidans1 %80’lere
kadar ¢ikabilmektedir (Bradly ve Golden 2001, Spencer ve ark 2002, Biederman ve
Faraone 2005). McCrakcen (2000) DEHB’nin frontostriatal ndron yolaklarindaki sorun
sebebiyle oldugunu, bu nedenle kalitsal bir bozukluk oldugunu belirtmektedir. Konrad ve

ark (2012) calismalarinda mahktimlarda aile Oykiisiiniin 6nemli oldugunu vurgulamistir.
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Ekinci (2009) bir ¢alismasinda DEHB tanili bireylerin ailelerinde anlamli diizeyde
psikiyatrik bozukluk oldugunu saptamistir. Genetiksel faktorlerin DEHB patogenezinde rol
almasi, DEHB tanili mahkim ve tutuklu ailelerindeki psikiyatrik takip Oykiisiiniin

fazlaligini acikladig1 kanisindayiz.

DEHB dahil olmak iizere herhangi bir psikiyatrik bozuklugun goriilme oraninin
daha yiiksek oldugu mahkiimlarda, ozellikle tekrar sug isleyenlerde olmak {iizere, bu
bozukluklarin cezaevine girdiklerinde rutin olarak taranmasi, mahkimlarin sosyal olarak
rehabilitasyonlar1 saglanirken DEHB ve diger psikiyatrik rahatsizliklarin tedavi ve
rehabilitasyonun da mutlaka hedef olarak alinmasi1 gerekmektedir. Oysa bu yonde yeterli
calismalar heniiz yapilmamistir. Mahkiim dosyalarinda kendi bildirimlerine dayali sadece
bir psikiyatrik bozukluk kaydi yer almaktadir ve bu degerlendirmenin ne kadar saglikli
oldugu tartigmalidir. Daha Onemlisi ise DEHB gibi tedavi edilebilen psikiyatrik
bozukluklarin 6nceden taninmasi, tedavi ve rehabilitasyonunun saglanmasi yoluyla suca
egilimlerinin azaltilmasidir. DEHB’li bireylerde egitimin diisiikliigii, alkol ve madde
kullaniminin yayginhigi, is imkanlarinin smirlihi@ ve sik is degistirmek durumunda
kalmalar1 gibi suca yatkinlik olusturan unsurlarla miicadele edilmesi ve bunlarin

onlenmesine c¢alisilmasi dogru bir strateji olacaktir.
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6. SONUCLAR

Bulgularimiz ve literatiirler 1s1¢1nda su sonuclara varilmistir:

DEHB tanili bireyler g¢ocukluk cagindan baslayan uyum sorunu ve diirtiisel
davraniglarin etkisi ile daha sik sug islemekte, islenen bu suglar bireyin geng yasta ve daha

sik araliklarla cezaevine girmesine yol agmaktadir.

DEHB tanili mahkiim veya tutuklularin sosyal ¢evre ile olan uyum sorunu bekar
olma oraninin artmasina, okul ve is hayatinda basarisizliga ve daha sik ceza almalarina yol

agmaktadir.

DEHB tanili mahkam ve tutuklular yasadiklari ¢evre ve diirtiisel davraniglar sebebi

ile bagimlilik oranlari (alkol, sigara ve uyusturucu madde) fazladir.

DEHB tanili mahkim ve tutuklularin yasadiklari sikintilarin  psikiyatrik
problemlere bagli olabilecegi diislincesi ile psikiyatri klinigine basvuru, psikiyatrik tant

alma, yatirilarak tedavi edilme ve intihar girisim oranlar1 daha yiiksektir.

DEHB’li bireylerin aile bireylerinde psikiyatri klinigine yatirilarak tedavi edilme

orani daha yiiksektir.

DEHB tanili bireylere c¢ocukluk yasinda tani konmast ve tedavi edilmesi
durumunda; bireyin yasaminin tiim siireglerinde sosyal ¢evre ile daha uyumlu olacag: ve

daha az sug isleyecegi kanis1 olugsmaktadir.
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EKLER

Ek 1. Sosyodemografik Veri Formu

1.Denek no:

2.Yasmiz:

3.Medeni durumunuz: a. Bekar ()  b. Evli (), ...kez c. Bosanmis (), ...kez

4.Egitim diizeyiniz: a.Okur-yazar degil () b.Okur-yazar egitim almamus ()
c.flkokul mezunu () d.Ortaokul mezunu ()
e.Lise mezunu () f.Yiiksekokul mezunu ()

5.Smuf tekrari: a.Yok () b.Var ()

6.Smuf Tekrar1 varsa ...kez

7.Kaginci sinifya da smiflarda ...

8.Cezaevindeki durumunuz: a.Hiikiimli () b.Tutuklu ()

9.Cezaevinde kalma siiresiniz: Halen bulunma sebebiyle:................... yil/ay/hafta /giin

11.Kalan ceza sUresiniz:............oovvvinvennnennnn. yil/ay/hafta/giin
12.Sug tiirii: a.Fiziksel saldiri () b.Hirsizlik () c.Gasp () d.Dolandiricilik ()
e.Yaralama () f.Siyasi eylem () g.Cinsel suglar () h.Kagakeilik ()

1.0ldiirmeye tesebbiis () j.Adam kag¢irma ()  k.Cinayet ()

14.Ailede sabika Oykiisii: Babada: a.Yok () b.Var ()
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Annede: a.Yok () b.Var ()

Kardeslerde: a.Yok () b.Var ()

16.Cezaevine Girmeden Onceki Isiniz: a. Calismryor () b Calistyor ()

17.1s degistirme: a.Hig () b.1-2defa() c.3-4defa() d.4denfazla()

19.Cezaevine Girmeden Onceki Aylik toplam geliriniz:
a.Gelir yok () b. 500TL’denaz () c¢.501-1000TL arasi ()
d.1001-1500TL arasi () ¢.1501TL’den ¢ok ()
20.0kulda disiplin cezasi aldiniz mi:a.Hayir () b. Evet (), ...kez
Hangi siniflarda.......
21.Trafik cezasi aldimiz m1: a.Hayir () b.Evet (), ...kez Nedenleri:..........

22.Askerlik yaptiniz mu: a.Hayir () b.Evet ()

23.Askerlikte ceza aldiniz mi: a.Hayir () b.Evet () .....kez Nedenleri:............
22.Sigara igme: a.Hay1r () b.Arasira () c¢.Giinde 1-10 tane ()
d.Glinde 11-20 tane () e. Glinde 20’den ¢ok ()
Kag yil kullandmiz:............
23.Daha Once Alkol kullanima: a.Hig () b.Nadiren ()

c.Haftada bir iki kez () d.Haftada ikiden fazla ()

Kag yil kullandiniz:..........
24.Daha 6nce bagimlilik olusturacak madde kullanimi:  a.Yok () b.Var ()
Ismi ve miktari........... .5 kag yildir:. ...
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25.Ailenizde 1. Ve 2.derece akrabalariizda (anne, baba, amca, hala, dayi, teyze, kuzenler)

psikiyatri servisinde yatarak tedaviolan var mu: a.Yok () b.Var ()

26.Bilinen herhangi bir bedensel rahatsizliginiz var mi: ~ a.Yok () b.Var () Adi........
27.Simdiye kadar psikiyatri boliimiine hi¢ bagvurdunuz mu: a.Hayir () b. Evet ()
28.Simdiye kadar bir psikiyatrik tan1 kondu mu:  a.Hayir () b.Evet () Taniniz:........
29.Hig psikiyatri kliniginde yattiniz mai: a.Hayir () b.Evet ()........ kez

30.Su anda psikiyatrik bir tedavi aliyor musunuz: a.Hayir () b.Evet ()

31.Hig intihar girisiminiz (tesebbiisiiniiz) oldu mu: a.Hayir () b.Evet ()........ kez
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Ek 2. Wender Utah Derecelendirme Olgegi (WUDO).

Asagidaki davranig 6zellikleri biitiin ¢ocuklarda belli sikliklarda goriiliir. Siz kendi
cocuklunuguzda nasildiniz?

Size uyan siklar isaretleyiniz.

Hayir ya da ¢ok hafif ...... 0

Hafif.......................... 1
Orta derecede............... 2
Fazla.........cooiii, 3
Cokfazla ..................... 4
COCUKKEN

1. Dikkatimi toplama sorunum vardi, dikkatim kolayca dagilirdu.

. Kaygily, tasali, sikintiliyydim.

. Asabi ve kipir kipirdim.

. Dikkatsizdim, hayallere dalardim.

. Kolayca kizar, 6fkelenirdim.

. Hemen tepem atard1, 6fke ndbetlerim olurdu.

. Bagladigim bir isi siirdiirmekte, takip etmekte ya da bitirmekte zorlanirdim.
. Kararli, sebatkar ve inat¢iydim, iradem gii¢litydii.

. Mutsuz, ¢okkiin, karamsardim.

10. Anne babamin s6ziinii dinlemez, onlara kars1 gelir, isyankar davranirdim.
11. Kendimi kiigiik gdriirdiim.

12. Alingandim, buluttan nem kapardim.

13. Huysuzdum, duygusal dalgalanmalar yasardim.

14. Kizgindim, ¢abuk giicenirdim.

15. Diistinmeden hareket ederdim.

16. Cocuksu davranirdim.

17. Sugluluk duyardim, yaptiklarima pisman olurdum.

18. Kontroliimii kaybederdim.

19. Akilsizca ya da mantiksizca davranirdim.

OO0 N B~ WD

20. Popiiler degildim, arkadasliklarim uzun siirmezdi, diger ¢ocuklarla anlagamazdim.

21. Olaylar1 digerlerinin bakis agisindan gérmekte zorlanirdim.

22. Otoriteyle, okulla sorunlarim olurdu, miidiir beni odasina ¢agirirdu.
BEN COCUKKEN OKULDA;

23. Genel olarak basarisizdim, yavas 6grenirdim.

24. Matematikle ve sayilarla aram 1yi degildi.

25. Potansiyelime ulagamadim.
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Ek 3. ASRS (Adult ADHD Self Report Scale)

A BOLUMU

1.Uzerinde calistiginiz bir isin/projenin son ayritilarini toparlayip projeyi tamamlamakta
sorun yasar misiniz?

2.0rganizasyon gerektiren bir is yapmaniz zorunlu oldugunda islerinizi siraya koymakta ne
siklikla zorluk yasarsiniz?

3.Yikiimliiliiklerinizi ve randevularinizi hatirlamakta ne siklikla sorun yasarsiniz

4.Cok fazla diistinmeyi ve konsantrasyonu gerektiren bir is yapmaniz gerekiyorsa ne
siklikla baglamaktan kaginir ya da geciktirirsiniz?

5.Uzun bir siire oturmaniz gerektiginde, ne siklikla huzursuzlasir, kipirdanir ya da el ve
ayaklarimiz1 kipirdatirsiniz?

6.Ne siklikla kendinizi asir1 aktif ve sanki motor takilmis gibi bir seyler yapmak zorunda
hissedersiniz?

7.S1kic1 veya zor bir proje lizerinde ¢aligsmaniz gerektiginde, ne siklikla dikkatsizce hatalar
yaparsiniz?

8.Monoton veya tekrarlayici bir is yaparken ne siklikla dikkatinizi stirdiirmekte giicliik
cekersiniz?

9.Dogrudan sizinle konusuyor bile olsalar, insanlarin size sdylediklerine yogunlagmakta ve
dinlemekte ne siklikla gii¢liik yasarsiniz?

B BOLUMU

10.Evde veya iste esyalar1 bulmakta ya da nereye koydugunuzu hatirlamakta ne siklikla
giicliik yasarsiniz?

11.Etrafimizdaki hareketlilik ve giiriiltii ne siklikla dikkatinizi dagitir?

12.0rada oturmaniz beklendiginde, bir toplant1 veya benzer durumda ne siklikla yerinizden
kalkarsiniz?

13.Ne siklikla kendinizi huzursuz, kipir kipir hissedersiniz?

14 Kendinize ait bos zamaniniz oldugunda ne siklikla gevsemekte ve rahatlamakta gii¢liik
cekersiniz?
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15.Sosyal ortamlarda bulundugunuzda, ne siklikla kendinizi ¢ok konusurken yakalarsiniz?

16.Bir sohbet ya da goriismede, ne siklikla karsinizdaki kisi climlesini bitirmeden onun
climlesini bitirdiginizi fark edersiniz?

17.Siraya girmek gerektiginde, ne siklikla siranizin gelmesini beklemekte giicliik
cekersiniz?

18.Bagka bir isle mesgul olduklarinda diger insanlar1 araya girip engeller misiniz?

Asla: 0 Nadiren: 1 Bazen: 2 Sik: 3 Cok Sik: 4
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Ek 4. Bilgilendirilmis Kabul Belgesi

“Konya E Tipi Kapali Cezaevinde Kalan Mahkimlarda Erigkin Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugu Yaygmligi ve Sug Tekrart ile Iligkisi” uzmanlk tez galismasi
yiiriitmekteyiz. Sizin de bu tez calismasina katilmanizi talep ediyoruz. Calismaya katilim
goniilliilik esasina dayalidir. Kararinizdan 6nce sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup

anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz bu belgeyi imzalayiniz.

Eriskin dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu sik goriilen bir bozukluk olmakla birlikte
mahkimlarda goriilme siklig1 daha fazladir. Ancak hastalarin 6nemli bolimii bir psikiyatrik tedavi
almaz. Bu ¢alismaya katildiginizda ayni1 zamanda eriskin dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu
ve tedavi almaya ihtiyaciniz olup olmadigini 6grenmis olacaksiniz. Bu ¢alisma nedeniyle herhangi

bir ek tibbi girisime tabi tutulmayacaksiniz.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilsiniz. Katilmayi kabul etmemeniz, ileride ihtiyag
duydugunuzda psikiyatrik vb tibbi hizmetleri almanizi olumsuz yonde etkilemeyecektir.
Aragtirmaya katildiktan sonra, istediginiz zaman hig bir sebep 6ne siirme zorunlulugunuz olmadan
cekilebilirsiniz.  Bu durum da gerekti§inde tibbi tedavinizin yiiriitiilmesini olumsuz
etkilemeyecektir. Ancak calismadan cekildiginizi bize bildirmeniz ve eger miimkiinse calismay1

tamamlamaniz aragtirmamizda iyi ve giivenilir sonuglar elde etmemiz i¢in daha iyi olacaktir.

Aragtirmadan elde edilen veriler arastirmayr yapan kamu Dbirimleri tarafindan
kullanilabilecektir. Ancak bu sirada higbir sekilde kimlik ve diger sahsi bilgiler agiga

vurulmayacak, bu konuda gizlilik esas tutulacaktir.

Tarih:
Onami Alan Arastirmaci: imza:
Ad:
Soyad:
imza:
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